
 
Unterschrift vom Leistungsempfänger 

Zurück an die  AZ: 22.2 - Team Pflege  
Stadt Seelze 
Abt. 22.2 – Soziale Leistungen 
Rathausplatz 1 
30926 Seelze 
 

Tätigkeitsnachweis 
 

Leistungsempfänger/in: _____________________ 
 
Monat: 
 
Name und ggf. Anschrift der Haushaltshilfe – soweit nicht bereits bekannt 
 

 

Datum und 
Stundenzahl, 
bzw. Uhrzeit 

Tätigkeiten (stichpunktartig) 
Unterschrift 

Haushaltshilfe 

   

   

   

   

   

   

   

   

 


