
Mitarbeiter   Name / Pers. Nr.

Firma

Straße

Ort

Ansprechpartner

Vorgesetzter

Telefon

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55Minuten

0,08 0, 7 1 0,25 0,33 0,42 0,50 0,58 0,67 0,75 0,83 0,92Dezimalwert

Achtung - bei Monatswechsel mit neuem Arbeitsnachweis beginnen!
(Nicht gearbeitete Tage bitte streichen)

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Datum Arbeitszeit Stunden
ohne Pausevon bis

Gesamtstunden:
Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der aufgeführten Stunden. Etwaige Fehlstunden 
sind von mir zu verantworten. Ich bin mir darüber im Klaren, dass die fehlenden 
Stunden von der Firma F & F Personalmanagement GmbH nicht gezahlt werden.

Wir bestätigen die Richtigkeit der obigen Angaben und die Geltung Ihrer allgemeinen Geschäftsbedingungen.
Die Unterschrift gilt als verbindlicher Nachweis zur Rechnungserstellung.

Unterschrift und Stempel des Kunden Unterschrift des Mitarbeiters
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WOCHE

TÄTIGKEITSNACHWEIS
F L E X I B E L   &   F A I R  
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