Hochschule Anhalt (FH)

Dezernat fUr Personalangelegenheiten

STUNDENNACHWEIS FUR STUDENTISCHE HILFSKRAFTE

Name:

FB/Zentr. Einrichtung: FB LOEL

Abrechnungsmonat: Januar

Vorname:

Name des Betreuers:
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stud. Hilfskraft:
Datum/Unterschrift

Bestatigung
Betreuer

Dekan/in des Fachbereiches/
Projektleiter/in/
Leiter/in Zentr. Einrichtung

Formular zuriicksetzen

31.

Gesamt:

0,00
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