&% Persbliche

Personliche Assistenz GmbH ASS|STenZ GmbH

Name Assistent/in:

Monat/Jahr:

Handschriftliche Liste: Nicht zur Abgabe flr die Verrechnung bestimmt!

Sonstige Stunden

Teambesprechung, Fortbildung, Supervision

Uhrzeit
Datum Zweck
von bis




	Assistenzzeiten

