Coe
LANDKREIS
KARLSRUHE

Kreisintegrationsstelle

Sprachmittlungsdienst im Landkreis Karlsruhe

Einsatzbestatigung

Hiermit bestétigen wir den Sprachmittlungseinsatz im Gesundheitswesen am:

Datum:

Uhrzeit:

Dauer des Einsatzes: 1 90 Minuten

0 mehr als 120 Minuten

Institution (Stempel Arztpraxis):

Name der Institution:

Vertreten durch:

Einsatzort:

Sprachmittler/-in:

Name, Vorname:

Anschrift:

Bankdaten:

Name des Instituts:

Kontoinhaber/-in:

IBAN:

BIC:

Die Vergttung der Aufwandsentschadigung in H6he von € wurde folgendermalfen geregelt:

[ Barzahlung gegen Quittierung

7 Uberweisung auf das angegebene Konto (innerhalb einer Woche)

Datum, Ort

Unterschrift Vertreter/-in der Institution u. Stempel

Unterschrift Sprachmittler/-in



