K LA R o Arbeitszeithachweis Name:

Service Vorname:
Woche vom: bis: Kunde:
Arbeits- Arbeits- Dauer der verbleibende
Datum beginn ende Pausen (Min.) | Arbeitszeit

Sonntag

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag
Legende: E : Err;\lf(b /F\ z;?gzﬁzgeitausgleich Gesamt:

Bemerkungen:

(Durch lhre Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit und Vollstandigkeit Ihrer Angaben)

Unterschrift Mitarbeiter Stempel/Unterschrift Kunde
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