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HEFFMANN FERSI

r

Hoffmann Medical Service GmbH
Gewerkenstr, 2g
45661 Getsenklrchen

die
minilobrcnlrals
einfaeh. lnformieren. anrnelden,

Deuttchä Rentenve6lghsrung
Knepps§haftBahn§ee
Dcrcrnat Vll.0l,0Z.0E
4511§ Essen
rninijob.zenträle.de

Metdevedahn n und Bel$agsAbrechnung

§efvicG.Öänter
Montäg. Freirag 0I.00 _ 17,00 Uhr

Tel. 0355 2902-70799
Fax 0?01 384-g7S7S7
E-Mail min ijob@mlnijob_aentra le.do

Onlltro-ltontaktform ulff
minijoh-zentrEle. de/kontaktformular
(GesichErts DatenübortrsgühgI

lhr ieichen, lhre Ntchricht vonr
glfis hol üllürr RückllTgütl lnrEbgnl
BeÜlebenumrnei
19404587

DatU]n

11- März 8020

[e!de- und Beitragsverfahren
Unhedenkliehkeitsbescheinigung

Sehr geehrte Damen und Henen,

wunschgemäß bescheinigen wir lhnen, dass sie threr verpfltchtung zur Zahlung von
:"8:1ffi',:ffiherungsebsaüen 

oianundsämar$ nu"r',[*["ri.än sind- Eeitragsrücksrände besrehen

zum Au*steflungszeitpunkt haben sie 110 Arbeitnehmer bei uns angemerdet.

Diese Bescheinigung ist his zum Ablauf des dritten Katendermonets nach der Aussrellung güttig.
Mit freundlichen Grüßen
lhre llll n ijoh-Zenrrate
Ur€s$s §ohreibsn lät auch ohnE unt€rächrift gültig.
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"nruseben
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