Stundenabrechnung
SCHULBEGLEITUNG
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(Datum und Unterschrift Schulbegleitung)

(Stempel und Unterschrift der Einrichtung)

KK = Kind krank - SK = S-begl krank - SeK = S-begl. ents. krank - eKK = eigenes Kind krank- F = Ferien - U = Urlaub - FT = Feiertag



