Reisekostenabrechnung

Zeitarbeit fur Pflege

Name / Anschrift Mitarbeiter

Name / Anschrift der Unterkunft

Abrechnungsmonat

Name

Name

StralBe

StralBe

PLZ, Ort

PLZ, Ort

Name / Anschrift der Einrichtung

Name

StralBe

O- OPNV

PLZ, Ort

O-

O- eigener PKW

O- Dienstwagen

O- tagliche Heimreise

O- blockweise Heimreise

O- blockweise Heimreise und
Pendeln zur Unterkunft

O-

Kilometer gesamt

VMA gesamt

Reisezeit (nicht Arbei

tszeit!)

Verpflegungsgeld

Datum

Wochentag

Abfahrt zu
Hause

Ankunft zu
Hause

Gesamt
Abwesenheit in
Stunden

km Anreise

km Abreise

Bemerkung 14,00 €

28,00 €

Ol N, |w]d]E

N
o

N
=

-
n

-
w

.
&

o
o

-
o

N
~

o
©

o
©

N
©

N
=

)
N

)
w

N
&

N
o

N
o

N
N

)
«©

N
©

w
©

w
=

O|]0o|J]O|]O|]O|O|O|O|O|O|]O|O|lO|]O|O|J]O|]O|O|O|O|lO|O|O]|]O|O|lO|J]O|O|lO]|O]|O

O|l|o|J]Oo|]O|]O|O|lO|O|O|O|]O|O|lO]|]O|O|J]O|]O|O|O|O|lO|O|O|]O|O|lO]|]O|O|lO|O]|O

Unterschrift Mitarbeiter

Unterschrift Pflegekréftepool Nord




