i Cesellschaft fiir Tel.: 03319676 257
Isa Inklusion und Fax: 0331 9676 259
Soziale Arbeite.V. vermittlungszentrale @isa-brb.de

Formular Aufwandsentschadigung fiir soziale Begleitdienste
Bescheinigung uiber die Erforderlichkeit eines Sprachmittlers

Name:
Anschrift:

Erforderliche Sprachkenntnisse:

Sprachmittler*in: Bitte ab hier vor jedem Einsatz ausfiillen:

Name der begleiteten Person:

Einsatzdatum:

Die Begleitung dauerte von: Uhr bis: Uhr

Aufgesuchte Einrichtung:

Datum und Unterschrift zur Bestatigung des Einsatzes:

X

Der Auftraggeber bestatigt mit der Unterschrift den Hinweis, dass die sprachmittlerische Leistung
von ehrenamtlich tatigen Personen erbracht wird. Ein Haftungsanspruch besteht nur bei Fehlern,
die vorsatzlich oder durch grobe Fahrldssigkeit zustande gekommen sind.

Datum und Unterschrift des/des beauftragten Sprachmittlers:

X

Stempel / Unterschrift ISA e.V.:

Gesellschaft fur Inklusion und Soziale Arbeit e.V. (ISA e.V.) Vereinsregisternummer: Bank fuir Sozialwirtschaft
Am Biirohochhaus 2-4 VR 2600 P IBAN: DE62100205000003812402
14478 Potsdam St.-Nr.: 046 / 142 / 10252 BIC: BFSWDE33BER

Kto.Inh.: ISAe.V.
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