	
	

	Datum
	Gem.-Nr.

	Kostenstelle
	Kostenträger

	Konto
	Gegenkonto/FAD-Nr.

	Festgestellt auf                             €                 Cent
	Unterschrift



An das Die untenstehende gesamt Stundenzahl ist sachlich richtig und wird zur Zahlung angewiesen 

____________________________________
Unterschrift Vorsitzender des Kirchenvorstands /Datum/Ort

Kirchenkreisamt Lüneburg
Schießgrabenstraße 10
21335 Lüneburg


Anforderung der Vergütung für Arbeitsstunden im Monat  ___________________________ 20___
Kirchengemeinde:	_____________________________________________________________
Empfänger:		Name:		________________________________________________
			Anschrift:	________________________________________________
	Datum
	Beginn
Uhrzeit
	Ende
Uhrzeit
	Pause
Dauer Minuten
	Arbeits-zeit StundenMinuten
	*
	Auf-gezeichnet am
	Grund
Vertretung/Anlass
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Gesamt Stunden:                               	
* K = Krankheit U=Urlaub                     	 ____________________________________________________
Unterschrift des Mitarbeiters / Datum / Ort
