
 

 
 
 
 

 
 

Sprachmittler-Pool   

Bestätigung des Einsatzes des/r SprachmittlerIn  
 
 
 

Einrichtung/Institution   

Einrichtung:    ______________________________   
 

      ______________________________   
 

Ansprechpartner/in:   ______________________________   
 

Straße und Hausnr.:   ______________________________   
 

PLZ, Ort:     ______________________________   
 

Telefon:    ______________________________   
 

E-Mail:     ______________________________   

 

 
 

 

Sprachmittler/in:   

Name:    ____________________   
 

Vorname:  ____________________    
 

Sprache:   ____________________   
 

Telefon:   ____________________  

 
 
 
 

Wir bestätigen folgenden Einsatz:    

Datum:      ___________________________________   

 

Uhrzeit:       ___________________________________   
 

Einsatzort:       ___________________________________   
 

Dauer des Einsatzes:                       
                 0,5h        1h          1,5h        2h         2,5h        3h         3,5h        4h        ____   

 

 
Zweck des Einsatzes:   ___________________________________   

 

        ___________________________________   
 

Ort, Datum: _____________           
 

 
 

______________________              _____________________   

    Unterschrift Einrichtung               Unterschrift Sprachmittler/in   

Seher Kapici | Stadt Hof, Fachbereich Demografie und Migration | Karolinenstraße 37, 95028 Hof |                   

Tel.: 09281 815-1243 | Fax.: 09281 815-87-1243 | E-Mail: seher.kapici@stadt-hof.de  
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