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IWISCHEN BEWERBER UND MARKT

Antrag fur einen Gebardensprachdolmetscher*inneneinsatz

Angaben zum hérbehinderten Menschen

Name, Vorname

Grad der Behinderung

O ja, Name:

Wohnanschrift Telefon
E-Mail
Fax
Angaben zum*zur Arbeitgeber*in
Name, Anschrift Ansprechperson Telefon
E-Mail
Fax
Angaben zum Einsatzort (falls abweichend)
Name, Anschrift Ansprechperson Telefon
E-Mail
Ggf. Treffpunkt mit Dolmetscher*in
Fax
Angaben zum Dolmetscher*inneneinsatz
Thema, Anliegen, Zweck der Veranstaltung Datum, Uhrzeit Voraussichtliche Dauer
00:00
Winschen Sie eine*n bestimmte*n Dolmetscher*in?

[ nein

Voraussichtliche Anzahl der teilnehmenden Per-
sonen

Angaben zum Arbeitsverhaltnis

Angaben zum Lohnkostenzuschuss

CJ unbefristet seit
O befristet

von — bis

Osonstiges (z.B. ABM, TrainingsmaRnahme, Probe-
beschéftigung):

wochentliche Arbeitszeit: Stunden

O Lohnkostenzuschuss wird nicht gezahlt

O Lohnkostenzuschuss wird gezahlt (z. B. Ein-
gliederungszuschusse von Agentur fur Arbeit,
ARGE, Jobcenter, Rentenversicherung, Berufs-
genossenschaft)

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller*in

aktualisiert am 22.03.2021 / freigegeben durch Ira Kummrow
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