LUOTTAMUKSELLINEN

LUOTTAMUKSELLINEN

LUOTTAMUKSELLINEN

HENKILÖKOHTAISEN AVUSTAJAN TUNTILISTA
Työnantaja: 					Työnantajan kotikunta:
Työntekijä:					Kuukausi:
	PVM
	TYÖAIKA (klo mistä mihin tai esim. loma)
	TYÖVUORON KESTO       
	LISÄTIETOJA 
(esim.  sairausloma)
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	YHTEENSÄ
	
	

	Muuta ilmoitettavaa
	


Työnantaja palauttaa listan neljän päivän kuluessa jakson päättymisessä joko:
Sähköpostilla tai skannattuna: hakeskus@paijatha.fi
Kirjepostina: Vammaispalvelun Sijaismaksupalvelu, Aleksanterinkatu 18 A, 15140 Lahti
Vammaispalvelun postilaatikot: Aleksanterinkatu 18 A, 1. ja 4. kerros (A-porras auki arkisin toimistoaikoina)
Päiväys:
Työnantajan allekirjoitus: 			Työntekijän allekirjoitus:
