Dokumentation der taglichen Arbeitszeit P RO M ET H E U S
Auftraggeber: Medical Management GmbH
Abteilung: SchlofBstrale 19 82031 Griinwald
Arzt:
. . Tel.: 089/5404 89 -100
Einsatz als:
Fax.:089/5404 89 - 110
Tagdienst Bereitschaftsdienst Rufbereitschaft
Kalenderta Beginn Pause Ende Dauer Beginn Pause Ende Dauer Beginn Pause Ende Dauer
g (Uhrzeit) (Dauer) (Uhrzeit) (Summe) (Uhrzeit) (Dauer) (Uhrzeit) (Summe) (Uhrzeit) (Dauer) (Uhrzeit) (Summe)
Summe: Summe: Summe:
(Datum) (Stempel, Unterschrift des Auftraggebers)

(Datum) (Unterschrift des Arztes)




