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Name, Vorname:__________________________________Geb. Datum:________________

Straße, PLZ, Ort:_________________________________________Tel.________________

Telefonrufbereitschaftsdienst-Abrechnungsformular

Status (bitte ankreuzen):
Telefon-Sitzpauschale: q Freie*r Mitarbeiter*in
________ Euro 

q Mitarbeiter*innen

I. Telefon-Sitzpauschale

Datum / Uhrzeit Euro   bitte freilassen  

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

_________________ ____________ _______________

Summe _______________

Berlin,________________________Unterschrift:___________________________________


