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Mit den geleisteten Arbeiten sind wir zufrieden. Ich erklare, dass ich dieses Formular
Die Ausfiihrung der oben angegebenen Tatigkeit wahrheitsgemaR ausgefiillt habe.
und die angegebene Stundenzahl bestatigen wir hiermit.

Stempel und Unterschrift des Auftraggebers Datum / Unterschrift des Mitarbeiters



