
Nachweis der Arbeitsstunden  Kalendermonat: _______________________________ 
 
Arbeitsstelle: _______________________________ Beschäftigte(r): _______________________________ 
 

Tag der 
Beschäftigung 

Arbeitsanfang Arbeitsende 
Pause 

von – bis Uhr 
 

Anzahl 
der Stunden 

davon 
Qualifizierung 

Unterschrift des/r 
Beschäftigten 

Bestätigung 
der Dienststelle 

Bemerkungen 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 


