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zdravotní pojištění z hlavního zaměstnání, nebo je za mě plátcem stát.

další mimořádné odměny:

podpis delegáta, správce nebo

pověřené osoby:

kč/hodinu:

zaměstnání:

evidence pracovního úřadu:

Práci lze vykonávat pouze v pracovních dnech, od 15:00 do 20:00, max. 4 hod./den

Zde uvádějte pouze změny, například:

adresy trvalého pobytu:
zdravotní pojišťovny:

jména nebo rodinného stavu, počtu dětí:

hodiny celkem: podpis pracovníka:

Svým podpisem na tomto lístku stvrzuji, že v tomto měsíci za mě bylo odvedeno minimální pojistné na veřejném

telefonu nebo e-mailu:

vstupu do starobního nebo invalidního důchodu:

hodin: Vyplňuje správa SBD

podpis:
hrubá mzda:

DOMOVNÍK - SPRÁVCE - ÚDRŽBÁŘ *
Měsíc:Objekt:Jméno:

* nehodící se škrtněteVýkaz práce


