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Kenntnisnahme der Dienstanweisung

zur Arbeitszeit






Hiermit bestätige ich den Erhalt und die Kenntnisnahme der o. g. Dienstanweisung.




Name, Vorname Beschäftige/r:      




Datum:      






_____________________________________________
Unterschrift Beschäftigte/r
Bitte unterschrieben bei der Personalstelle abgeben!
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