Externer Sprachvermittlerpool

Geleistete Einsatze bzw. Auftrage

Konto 53180584
' Kommunales Nachname:
Integrationszentrum
‘ Kreis Lippe Vorname:
StraBe/Hausnr.:
Monat/Jahr: PLZ. Ort:
IBAN:
Anzahl Klienten/ Uhrzeit Name/Unterschrift
D H * e
Auftraggeber Kunden atum (von/bis) onorare FELE RS Verwaltung/Auftraggeber
15 €/Std. Pauschale
Summe S
*Honorare u. Fahrtkosten werden durch das Kl ausgefillt Honorare* Fahrlfckmorstlcfen* Gesamtbetrag*

Datum, Unterschrift Sprachvermittler:

Kl
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