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Personallosungen im Gesundheitswesen

Stundennachweis

Abrechnung iiber Elbe Aifinyo

Auftraggeber, Ort

[1Ja [JNein

Bitte senden an:
Fax: 03212 /7353435
Mail: abrechnung@care-connect.de

Dieser Stundenzettel ist Grundlage fiir die Erstellung der Rechnung und wird dieser als Kopie beigefiigt.
Mit Unterschift und Stempel Ihrer Einrichtung bestatigen Sie als berechtigter Auftraggeber oder stellvertretend fiir diesen, die
korrekte und vollstandige Auflistung aller geleisteten Arbeitsstunden und Dienste - riickwirkende Abziige sind nicht maglich.

Bitte den Stundennachweis bis spatestens zum Monatsende einreichen.

DATUM VON BIS PAUSE DIENST UNTERSCHRIFT/STEMPEL
TT/MM/11J) (z.B. von 6:00 bis 14:00) (z.B. 30 Min.) Bitte ankreuzen Auftraggeber
[J] Grunddienst*
Montag Bereitschaftsd. [ Ohne [ mit Einsatz
S — Rufbereitschaft [1Ohne L[] mit Einsatz
Diensta [J Grunddienst*
g Bereitschaftsd. [1Ohne [1mit Einsatz
S — Rufbereitschaft [JOhne [Jmit Einsatz
. [] Grunddienst*
Mittwoch Bereitschaftsd. [1Ohne [ mit Einsatz
S — Rufbereitschaft [10Ohne [1mit Einsatz
Donnersta [] Grunddienst*
g Bereitschaftsd. [ Ohne [ mit Einsatz
S — Rufbereitschaft [1Ohne L[] mit Einsatz
Freita [] Grunddienst*
g Bereitschaftsd. [10hne [1mit Einsatz
) Rufbereitschaft [ Ohne []mit Einsatz
Samsta [] Grunddienst*
g Bereitschaftsd. [1Ohne [ mit Einsatz
S — Rufbereitschaft [1Ohne []mit Einsatz
Sonnta [ Grunddienst*
g Bereitschaftsd. [10hne [1mit Einsatz
S Rufbereitschaft [1Ohne L[] mit Einsatz

*Grunddienst entspricht Friih-, Tag-, Spat- und Nachtdiensten (verhandeltes Stundenhonorar)
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