Dokumentation der taglichen Arbeitszeit

Firma:

Name des Mitarbeiters:

Pers.-Nr.:

Monat/ Jahr:

Steuerberatung

‘éﬁ Kanzlei Moller
Myriam Moller

Steuerberaterin / Dipl.

Kauffrau (FH)

Kalen-
dertag

Beginn
(Uhrzeit)

Pause
(Dauer)

Ende
(Uhrzeit)

Dauer
(Summe)

L am:

aufgezeichnet

Bemerkungen
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Summe:

Datum Unterschrift des Arbeitnehmers

Schlissel

Urlaub
unbezahlter Urlaub

Datum Unterschrift des Arbeitgebers

Stundenweise abwesend
Stundenweise Urlaub
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