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ABWESENHEITSFORMULAR (Hauswarte)

NAME, VORNAME LIEGENSCHAFT

DER MITARBEITER/DIE MITARBEITERIN IST AN FOLGENDEN TAGEN ABWESEND:

VOM BIS ANZAHL TAGE
GRUND
UNTERSCHRIFT MITARBEITER/IN UNTERSCHRIFT BEWIRTSCHAFTER/IN

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular unterzeichnet dem/der zustéandigen Bewirtschafter/in
zuriick. Besten Dank.

* Bitte benltzen Sie pro Monat ein separates Formular




