VHD

@RI \creinzur Vermittlung von Hilfsdiensten

Jahr: Kunde:
Abrechnung Normal L\ilslonat 16. Ad
I .
Monat 15. €sse
Monat Jahr: PLZ und Ort:
Abrechnung 01. - 15.
Zwischenverdienst oder
16. - 31. Helfer:
Adresse:
PLZ und Ort:
Datum Arbeitszeit von: | Arbeitszeit bis: ;::ra\:ien Km/Billet Anzahl Tatigkeit Untersch rift Ku nd e

Datum, Unterschrift Helfer:

Adresse:
Telefon:
Postkonto:

Wiinnewilstrasse 15, 3185 Schmitten
026 510 49 00
30-326708-9

E-Mail: info@vhd-hilfsdienste.ch
Internet: www.vhd-hilfsdienste.ch




