Dienstplan

Monat/Jahr: Name:

Kunde: Arbeitszeit Vertrag:

Station:

Summe der Stunden (ohne Pause):

Legende: (bitte Uhrzeit eintragen) Bemerkungen/evt. Vormerkung von Anderungen:
Frihdienst: F Bereitschaft: BER

Spatdienst: S Urlaub: U

Zwi-Dienst: Frei: X

Nachtdienst: N

Datum: Unterschriften, Mitarbeiter/in: Station:

(hiermit bestatigen Sie die Abschrift des offiziellen

Dienstplanes)

Infos an Hoffmann Medical Service GmbH oder Disponenten/innen:

HOFFMANNN

MEDICAL SERVICE GMEH




