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Monat / Jahr:

ARBEITSZEITAUFZEICHNUNG

Kunde:
Name:

Mitarbeiter:
Name:

Ab sofort nur mehr per E-Mail info@pflegekraft-consulting.at
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Bemerkungen

Sl Bl Il Eoad Bl Bl Fod I L

[
©

[
[EY

[
Nt

[
w

[
E

'_\
o

'_\
o

'_\
N

'_\
©

'_\
©

)
©

N
=

)
NI

N
w

N
B¢

N
[&)]

N)
o

N
~

)
©f:

)
©

w
©

w
=

Die Arbeit wurde unter Anleitung und Aufsicht des oben
angefiihrten Kunden durchgefiihrt. Die Uberlassung erfolgt
ausschlieBlich zu unseren allgemein giltigen Geschéfts-
bedingungen. Die Unterschrift durch Mitarbeiter des Kunden
gilt als firmenmafige Zeichnung.

Kunde: Unterschrift, Datum, (Stempel)
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Sonn-,

Nachtstunden

Feiertags- und

Als Mitarbeiter, bestatige ich dass alle
Angaben der Wahrheit entsprechen und
hafte in voller Hohe fir falsche Angaben.
Beide Parteien verpflichten sich darauf
zu achten, dass die vereinbarten Stunden
(im vereinbarten Durchrechenzeitraum)
auch tatsachlich geleistet werden.

Mitarbeiter: Unterschritt, Datum

pflegekraft consulting GmbH, Wiener Stralle 46/5-6, 8605 Kapfenberg,
Tel.: +43 3862 24 705, Fax: +43 3862 24 705 -10, info@pflegekraft-consulting.at




