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Auftraggeber:	________________________________________________________________________________

Leistung/Vorhaben:	________________________________________________________________________________

Bestell Nr.:	_________________________	Zeitraum: von ____________	bis _____________

	Wochentag / Summe:
	Mo
	Di
	Mi
	Do
	Fr
	Sa
	So
	

	Name / Datum:
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	Name / Datum
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gesamtsumme:



für die Richtigkeit:	_____________________	______________________	______________________
	Ort, Datum	Auftragnehmer	Auftraggeber


	Geschäftsführer
	Geschäftsräume:
	Sitz der Gesellschaft: Leipzig
	Tel.: +49 (0)341-65984-0
	Commerzbank Leipzig
	Sparkasse Leipzig

	Dipl.-Ing. Ralf-Peter Busse
	Zaucheweg 6
	Amtsgericht Leipzig HRB 182
	Fax: +49 (0)341-65984-10
	IBAN: DE89 8608 0000 0702 4411 00
	IBAN: DE03 8605 5592 1131 0045 38

	Ust.-IdNr.: DE 141 484 741
	04316 Leipzig
	http://www.busse-gmbh.de
	Mail: info@busse-gmbh.de
	BIC: DRESDEFF860
	BIC: WELADE8LXXX
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