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Arbetsgivarens namn  
 

Assistentens namn  
 

 
Datum Veckodag Tidpunkterna 

när arbets-
dagen börjar 
och slutar 

Anmärkningar Timmar Kvälls-
timmar 

Lördags-
timmar 

Söndags-
timmar 

Natt-
timmar 
  

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 
Datum Assistentens underskrift och 

namnförtydligande 
Arbetsgivarens underskrift och 
namnförtydligande 

   

 
Sänd till adressen: veronica.koistinen@sibbo.fi eller Sibbo kommun, Veronica Koistinen, PB 7, 04131 SIBBO 


