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Hiermit versichere ich, alle Angaben wahrheitsgemaB gemacht zu haben. Es ist mit bewusst, dass von Hiermit bestdtigen wir die Richtigkeit der obigen Angaben und die Geltung ihrer
mir verschuldete und/oder auf dem Dokument nicht begriindete Fehlzeiten nicht durch die Firma allgemeinen Geschaftsbedingungen

Vera Via bezahlt werden.
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