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Verein zur Vermittlung von Hilfsdiensten

Rapport . Année Client:
d’engagement M0|’s 16.
Normal Jusquau Adresse:
Mois 15..
Mol AnnG NPA, Lieu:
Rapport 010|s . nnée
d’engagement o T
Gain intermédiaire 16, - 31, Auxiliaire:
Adresse:
NPA, Lieu:
Heure de . Total . o ey 7 o .
Date départ: Heure de fin:: heures Km/Billet nombre ACt|V|te S|gnatu re Cllent

Date, Signature Auxiliaire:

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




