	An das
Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt
Sozialrathaus (Wirtschaftliche Sozialhilfe): 
...........................................................................
oder andere kostenbewilligende Stelle:

........................................................................
	Arbeitgeber
Name:..…...........................................
Leistungsnachweis  
für die erbrachten Leistungen von:
Frau/Herrn:...........................................................................
Monat...............2024
	

	
	
Datum

	Sämtliche erbrachten Leistungen 
ohne Differenzierung nach Grundpflege, Hauswirtschaft oder „Sonstigen Hilfen“
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Pflege
	

	
	
	      Stunden                   Minuten
	nur Urlaubstage         Krankheitstage
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	...........................................

Datum:
	............................................................

       Unterschrift d. Arbeitgeber(in)
	.....................................................................

   d. Arbeitnehmer(in)
	


