
Abrechnungsbogen

Tagesdienst Bereitschaftsdienst Rufbereitschaftsdienst 

Datum Wochentag 

Uhrzeit Uhrzeit Rufbereitschaft Aktivdienst 

von bis Pause Ges. (h) von bis Gesamt (h) von bis Ges. (h) von bis Ges. (h) 

Gesamt 

_______________________________ _________________________________ 

Datum, Unterschrift  Arzt/Ärztin Datum, Unterschrift Einrichtung Stempel der Einrichtung 

Name, Vorname:

Straße / Haus-Nr.:

Postleitzahl / Ort:

Interne Bearbeitungs-Nr.:

Name der Einrichtung:

Telefon: 0221 / 379 739 61 

Telefax: 221 / 67 00 99 - 67 
info@docandcare.com

DOCandCARE Service GmbH 
Oberländer Ufer 184
50968 Köln
www.docandcare.co m

http://www.docandcare.com/
http://www.docandcare.com/

