
Bitte senden an: stundennachweise@pensum-bremen.de oder per FAX: 0421 - 620 320 20

S t u n d e n n a c h w e i s
Name, Vorname: Klinik:

Str.: Str.:

Ort: Ort:

Tel.: Einsatzbereich:

email:

Montag

T T M M J J h h m m h h m m h h m m h h m m h h m m h h m m h h m m h h m m h h m m h h m m

. bis . . . . bis . . . bis . .

Dienstag
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. bis . . . . bis . . . bis . .

Mittwoch
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Donnerstag
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. bis . . . . bis . . . bis . .

Freitag
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. bis . . . . bis . . . bis . .

Samstag
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. bis . . . . bis . . . bis . .

Sonntag
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. . .
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Datum:___________ Unterschrift Vetretung:______________________ Unterschrift Klinik:___________________________ Gesamtstunden .

Effektiv Rufbereitschaft EffektivDatum Arbeitszeit Pause Bereitschaft BD-Stufe:_____Effektiv

Blatt-Nr:_______ (bitte beide Unterschriften)


