Stundenaufzeichnung

Auftraggeber:

Einsatzort:

A

ALLSTAFF

Name Mitarbeiter:

Monat:

Vormittag

Nachmittag

Wochentag
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Unterschrift Mitarbeiter
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Bitte senden Sie uns die koplett ausgefillte und unterfertigte Stundenaufzeichnung
nach dem Einsatz, jedoch spatestens innerhalb der ersten 5 Werktage des Folgemonats

Unterschrift Auftraggeber*

an bestellung@allstaff.at retour

*mit lhrer Unterschrift bestétigen Sie die Richtigkeit der Angaben

Allstaff GmbH; 1120 Wien, Meidlinger HauptstraRe 63/9;
mail.: office@allstaff.at web.: www.allstaff.at; Fb; 527441 UID:ATU75218239 Bankverb.: AT52 1400 0179 1008 2817




