LWVHessen .
~

|Kassel | |Wiesbaden| |Darmstadt|

Bitte wahlen Sie Ihr zustandiges

Integrationsamt aus

Name des
Gebardensprachdolmetschers

Bestatigung der Dolmetschzeit zur Vorlage beim LWV Hessen Integrationsamt

Anschrift Arbeitgeber (Stral’e, PLZ, Ort)

Anschrift Einsatzort (Stral’e, PLZ, Ort) — wenn abweichend -

Anlass

Datum des Einsatzes

Beginn der Dolmetschzeit

Ende der Dolmetschzeit

Bitte vom Veranstalter/Arbeitgeber ausflillen lassen!

Ort, Datum

Unterschrift des Veranstalters/Arbeitgebers

Name, Vorname der teilnehmenden horbehinderten Personen

Unterschrift

Hinweis fiir den Gebardensprachdolmetscher:
Bitte diese Bestatigung dem Berechnungsblatt beifligen!
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