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  Kath. Kirchengemeinde: ………………………………… 

  Kath. Kindergarten:       ………………………………… 

Ort: ………………………………………………………… 
 
 
 
 

 
 

 

MM  EE  HH  RR  AA  RR  BB  EE  II  TT  SS    --    UU  NN  DD      ÜÜ  BB  EE  RR  SS  TT  UU  NN  DD  EE  NN  AA  BB  RR  EE  CC  HH  NN  UU  NN  GG 

 

 

 

 
 
 
 

 

Tätigkeit 
……………………………..……………………………………………………. 

 

Grund für Mehrarbeit bzw. Überstunden 
……………………………..……………………………………………………. 
 
Name: 
………………………………………….……………………………………….. 

 
Vorname: 
………………..………………………….……………………………………… 

 
Anschrift:                                                    
……………………………………………………………..……………………. 

 

 
 

…..…………………………………………………………………..………….. 
 

 

 
Die Richtigkeit und Vollständigkeit umseitiger Angaben wird bestätigt. 

 
 
 
 

(Datum)                                                                                                    (Unterschrift Arbeitnehmer/in) 

 
 

 

 

 

 (Datum)                                       (Unterschrift Leitung) 

 
Zur Zahlung angewiesen: 

 
 
 
 

(Datum)                                                                                                    (Unterschrift Pfarrer/Kindergartengeschäftsführer/in)



 

Abrechnungsmonat: ……………………………………………Jahr: …………………….. 
 

 

Datum 
 

von 
 

bis 
 

von 
 

bis 
 

Stunden 

01.      

02.      

03.      

04.      

05.      

06.      

07.      

08.      

09.      

10.      

11.      

12.      

13.      

14.      

15.      

16.      

17.      

18.      

19.      

20.      

21.      

22.      

23.      

24.      

25.      

26.      

27.      

28.      

29.      

30.      

31.      

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            Stunden insgesamt: 
 

 
 

Bearbeitungsvermerk der Verrechnungsstelle 
 

 

............... Mehrarbeitsstunden x ………… €/Std. = ………….…… €    ..………………. 
                               (Datum/Sachbearbeiter) 

 
 

............... Überstunden            x………….. €/Std. = ………….…… €   ….…….……….. 
(Datum/Sachbearbeiter) 

 
 

 

 Kostenstelle Dienstart 

  


