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PERSONALDIENSTLEISTUNGEN

Arbeitszeitnachweis Einsatzbetrieb
Name/Vorname Kalenderwoche
Tag Datum von bis Stunden Pause Stunden Arbeitsort
gesamt netto
Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag
Sonntag
Wochenstunden gesamt:
Wochenstunden Soll:

Ort / Datum Ort / Datum
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