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

B I Name des Ubersetzers/in: Monat/Jahr:
AMT /Einrichtung:

Adresse:

IBAN:

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

an!
. Honorar:
Organis | Datum | Uhrzeit (von/bis) | Ubersetzungsart: Unterschrift a) 10,00 €/
ations- a) Miindlich: Ort, Anlass Sprachmittler/ 30 Min. .
Einheit b)Telefonisch: in b) 10,00€/30 Min.
Saggit:eGS{r; * Fahrkosten

*Fahrtkosten werden nicht mehr separat abgerechnet: bitte gesamte Einsatzzeit eintragen (Abfahrt bis Riickkehr, max. 1 Std. Wegezeit)

Geleistete Ubersetzunisarbeiten ausschlieBlich im Auftrai stadt. Einrichtunien bzw. in Beileituni stadtischer Mitarbeiter-/-innen



