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Zeitnachweis

Wird von medistaff ausgefullt

Personaldienstleistungen
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Verkehrsmittel O ja ] nein Kosten: Euro SUMME: SUMME
inffo@medistaff.de
www.medistaff.de

Unterschrift und Stempel des Kunden Datum medistaff Mitarbeiter/ in

Wir bestéatigen die Richtigkeit der Angaben und die Geltung Ihrer
Geschéftsbedingungen.

Unbezahlter Urlaub soll weder durch Krankheit, noch durch andere Umsténde unterbrochen werden. Es wird ausdriicklich vereinbart, dass fiir
die Dauer des unbezahlten Urlaubs sowohl die Arbeitspflicht des Arbeitnehmers, als auch die Lohnfortzahlung des Arbeitgebers ruhen.

Tel: +49 (0) 7144 884810 - 1
Fax: +49 (0) 7144 884810 — 2
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