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Tätigkeitsnachweis

KW Mitarbeiter/in
Name,  Vürname

Firma Straße

Datum Tätigkeit

Tägliche  Heimfahrt  Entfernung
Ja  Nein  km  Wühnung  -  Elnsetzort

Dle  angegebenen  Stunden  slnd  relne  Aibeitszeit.  %usen  sind  abge-

zogen.  Wir  eikennen  o. g. Stunden  sn und  bestatlgen  dle  ordnungs-

gemeße  Ausfuhrung  der  Arbelt.

Einsatzort

Mitarbeiter
[)atum,  unterschrift

PLZ,  Ort

team work

Vorgesetzter
Name

Arbeitszeit
von  bls o!%tnuepaduseenn Bemerkung

Stunden
Summe

Kunde
Datum,  unterschrift

team@work  GmbH,  Odeonstr.  3, 3ü159  Hannover,  Geschöffsführer:  Hagen  Last, Thorsten Senne

Tel.: 0511-22  06 63 6ü, FOX: 05'11-22  06 63 69, info@teamatwork-hannover.de,  www.teamatwork-hannover.de


