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Mitarbeiter: ___________________ Monat/Jahr: __________ Team: ___________ 

Datum: Dienstart: Von: Bis: Gesamt: Begründung/Abweichung vom Dienstplan 
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Unterschrift MA: ___________________

Unterschrift TL: ____________________ 

Unterschrift PDL: ___________________ 

Auszufüllen von Mitarbeiter: 

Auszuzahlende Überstunden: _____________________ 

Bemerkung: ____________________________________ 

Auszufüllen von Niederlassungsleitung: 

Stunden: _______________________________________ 

Pflegezulage: ___________________________________ 

Fahrtkosten: ____________________________________ 
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