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Name, Vorname:____________________________________________________________

Straße, PLZ, Ort:____________________________________________________________

Nacht- und Wochenend-Rufbereitschaftsdienst
Abrechnungsformular für Assistent*innen

Gegebenenfalls auch Rückseite ausfüllen und auf jeden Fall dort unterschreiben!

												bitte wenden

I. Rufbereitschaftsdienstschichten 
        RB-SZ				   Lobu %
Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______

Wochentag/Datum___________	Std./Schicht__________	   Pauschale________ €	  ______



Summe					         __________


Name, Vorname:____________________________________________________________


II. Einsatzstunden im Rahmen des Rufbereitschaftsdienstes 
Fahrtzeiten gelten als Einsatzzeiten 

bei Assistenznehmer*in		Wochentag			Uhrzeit			 Fahrzeit
Name; Vorname			und Datum			von – bis			   ( Std.)

___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____
___________________		____________		____ - ____			    _____

Summe der Einsatzzeiten inkl. Fahrtzeit______________ Std.

III. Nachtzuschläge RB: alle während der Nachtzuschlagszeiten gearbeiteten Stunden

Datum des		    Uhrzeit		Dauer des				  bitte freilassen  
Einsatzes		  von – bis		Nachtein-
						satzes ( Std.)
____________	____ - ____		___________  Nachtzuschlags-	________________
____________	____ - ____		___________  zeiten:		________________
____________	____ - ____		___________  			________________
____________	____ - ____		___________  21:00-6:00 Uhr	________________
____________	____ - ____		___________  			________________
____________	____ - ____		___________  			________________
____________	____ - ____		___________  			


Berlin,________________________Unterschrift:___________________________________
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