zeitconcept

GmbH Personaldienstleistungen

Achtung!

Der Arbeitszeitnachweis
iIst nur mit
Unterschrift des Kunden

gultig!



Geschéftsstelle:

L] L] L]
Arbeltsze“nOChwels Bitte in Blockschrift ausfiillen — bei Monatswechsel mit neuem Arbeitszeitnachweis beginnen!

Name /Vorname

Kunde / Firma

Einsatzort
Kostenstelle Personalnummer
Datum Arbeitszeit Pause Bemerkungen / Std. dezimal
Tag/Monat von -  bis von - bis Art der Arbeit ohne Pause
MO
DI
Mi
DO
& FR
v
c
o
=
8 SA
=
e}
2 SO
Gesamtstunden D
Nettoarbeitszeit
Datum / Unterschrift Mitarbeiter Datum / Unterschrift Mitarbeiter Datum / Unterschrift Kunde Arbeitszeitnachweis durch Disponent/in geprift
Dieses Formular wurde von mir wahrheitsgema8 ausgefiillt. Aufgrund meines Verschuldens habe ich die tagliche bzw. Wir bestatigen die Richtigkeit der obenstehenden
wochentliche Mindestarbeitszeit nicht erreicht. Ich wurde Wochenarbeitszeit und der Pausenzeiten.
informiert, dass zeitconcept diese Fehlzeiten nicht bezahlt. Datum Zeichen




Geschéftsstelle:

L] L] L]
ArbelfszelfndChweIS Bitte in Blockschrift ausfiillen — bei Monatswechsel mit neuem Arbeitszeitnachweis beginnen!

Name /Vorname
Kunde / Firma
Einsatzort

Kostenstelle Personalnummer

Datum Arbeitszeit Pause Bemerkungen / Std. dezimal
Tag/Monat von -  bis von - bis Art der Arbeit ohne Pause
MO
DI
Mi
DO
FR
[}
3
5
; SA
«
=
e}
; SO
Gesamtstunden U
Nettoarbeitszeit
Datum / Unterschrift Mitarbeiter Datum / Unterschrift Mitarbeiter Datum / Unterschrift Kunde Arbeitszeitnachweis durch Disponent/in gepriift
Dieses Formular wurde von mir wahrheitsgema8 ausgefiillt. Aufgrund meines Verschuldens habe ich die tagliche bzw. Wir bestatigen die Richtigkeit der obenstehenden
wochentliche Mindestarbeitszeit nicht erreicht. Ich wurde Wochenarbeitszeit und der Pausenzeiten.
Datum Zeichen

informiert, dass zeitconcept diese Fehlzeiten nicht bezahlt.



Geschéftsstelle:

L] L] L]
ArbelfszelfndChweIS Bitte in Blockschrift ausfiillen — bei Monatswechsel mit neuem Arbeitszeitnachweis beginnen!

Name /Vorname
Kunde / Firma
Einsatzort

Kostenstelle Personalnummer

Datum Arbeitszeit Pause Bemerkungen / Std. dezimal
Tag/Monat von -  bis von -  bis Art der Arbeit ohne Pause
MO
DI
Mi
DO
3 FR
7}
2
ko]
= SA
&
=
e}
; SO
Gesamtstunden D
Nettoarbeitszeit
Datum / Unterschrift Mitarbeiter Datum / Unterschrift Mitarbeiter Datum / Unterschrift Kunde Arbeitszeitnachweis durch Disponent/in gepriift
Dieses Formular wurde von mir wahrheitsgemd8 ausgefiillt. Aufgrund meines Verschuldens habe ich die tagliche bzw. Wir bestatigen die Richtigkeit der obenstehenden
wochentliche Mindestarbeitszeit nicht erreicht. Ich wurde Wochenarbeitszeit und der Pausenzeiten.
Datum Zeichen

informiert, dass zeitconcept diese Fehlzeiten nicht bezahlt.
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