Namn

K)B emanning

Tidrapport

Anst.nr.

Arbetsplats

Ménad

Datum

Dag

Fran

Till

Obet. Rast
Tim-Min

Arb. tid
Tim-Min

Kommentar om avvikelse. T.ex. dvertid,

sjuk, tandlakare, vard av barn m.m.

Foretags

signatur
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Tidrapporten lamnas signerad och korrekt ifylld den sista i manaden.

For sent inlamnad tidrapport innebar en manads fordréjning av 1oneutbetalning.
Sjukdom réknas fr.o.m. dag och tid K-Bemanning och Kund meddelats.
K-Bemanning AB, Gislaved Tfn 076-808 61 93, Varnamo Tfn 072-147 55 36




