B I AMT:

Kommunales Integrationszentrum
Zentraler Sprachmittlungs- und Ubersetzungsdienst
— geleistete Einsatze bzw. Auftrage

Name des Ubersetzers/in: Monat/Jahr:

Adresse:

IBAN:

Bitte geben Sie im Eigenbeleg unter Rechnungsnummer den Text ,,Ubersetzungsleistung*

an!
Honorar:
Organis | Datum | Uhrzeit (von/bis) Ubersetzungsart: Unterschrift a) 7,50 €
ations- bzw. Zeilen a) Mundlich: Ort, Anlass Sprachmittler/ 11/2Std. inkl.
Einheit (53 Anschlage) b)Schriftlich: Aktenzeichen in Fahrtkosten
c)Telefonisch: Sachbear- b) 1€/Zeile (53
beiter/in Anschlage)

c) 7,50€/30 M.

Geleistete Ubersetzungsarbeiten ausschlieRRlich im Auftrag stadt. Einrichtungen bzw. in Begleitung stadtischer Mitarbeiter-/-innen




