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Katholische Kirche Region Bern
Geschiftsstelle




	abrechnung FÜR 

Sakristane und Sakristanenaushilfen (im Stundenlohn)




	
	Pfarrei: ....................................................................

	
	

	
	

	Name: ...........................................................
	Vorname: ................................................................

	
	

	
	

	Adresse: ............................................................................................................................................

	


	Monat / Jahr: 

	
	
	
	
	
	

	Tag
	Anzahl Stunden
	Tätigkeit
	Tag
	Anzahl Stunden
	Tätigkeit

	1.
	
	
	16.
	
	

	2.
	
	
	17.
	
	

	3.
	
	
	18.
	
	

	4.
	
	
	19.
	
	

	5.
	
	
	20.
	
	

	6.
	
	
	21.
	
	

	7.
	
	
	22.
	
	

	8.
	
	
	23.
	
	

	9.
	
	
	24.
	
	

	10.
	
	
	25.
	
	

	11.
	
	
	26.
	
	

	12.
	
	
	27.
	
	

	13.
	
	
	28.
	
	

	14.
	
	
	29.
	
	

	15.
	
	
	30.
	
	

	
	31.
	
	

	
	Total :
	
	


	Monat / Jahr: 

	
	
	
	
	
	

	Tag
	Anzahl Stunden
	Tätigkeit
	Tag
	Anzahl Stunden
	Tätigkeit

	1.
	
	
	16.
	
	

	2.
	
	
	17.
	
	

	3.
	
	
	18.
	
	

	4.
	
	
	19.
	
	

	5.
	
	
	20.
	
	

	6.
	
	
	21.
	
	

	7.
	
	
	22.
	
	

	8.
	
	
	23.
	
	

	9.
	
	
	24.
	
	

	10.
	
	
	25.
	
	

	11.
	
	
	26.
	
	

	12.
	
	
	27.
	
	

	13.
	
	
	28.
	
	

	14.
	
	
	29.
	
	

	15.
	
	
	30.
	
	

	
	31.
	
	

	Total:
	
	

	GESAMTTOTAL:
	
	


	Auslagen: (Belege beilegen)
	...........................................................................................................

	
	

	
	.......................................................................  Fr. ______________


 
(  (Eine Auszahlung kann nur bei vorhandener Arbeitsbewilligung und vollständigen Angaben erfolgen)  (
	Datum / Unterschrift:
	Datum / Visum Vorgesetzte/r:
	Datum / Visum: Kirchgemeinderat

	
	
	

	
	
	

	............................................
	..............................................
	................................................


(
Benötige weitere Formulare 
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