Erste Anfrage fur die Beauftragung eines Schriftdolmetschers

Auftraggeber/-in:

Name:

Betrieb/Institution:

Anschrift:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Grad der Horschadigung:

leichtgradig schwerhérig
mittelgradig schwerhorig
hochgradig schwerhdrig
gehorlos

ertaubt

OoooOoon.

Welche Kommunikationsformen nutzen Sie?

DGS

LBG
Lormen
Braille
Sonstiges

oOooonO

Grad der Behinderung laut Feststellungs-
bescheid:
%

O Schwerbehinderten gleichgestellt

Welche technischen Horsysteme nutzen Sie?

Horgerate

Horbrille

Cl
Hirnstammimplantat
BAHA

Tica- Horsystem

ooooono

Weitere Einschrankungen oder

Behinderungen (z.B. Sehbehinderung, Usher, NF 2):

0O Schiler/Student
O berufstatig
wenn ja, beschaftigt als:

seit:

O Einfachanrechnung bzgl. Schwerbehindertenausgleichsabgabe
O Mehrfachanrechnung bzgl. Schwerbehindertenausgleichsabgabe

O krank/berufsunfahig
O arbeitslos:
O Rentner

wenn ja, seit:
wenn ja, seit:
wenn ja, seit:

Zusatzinformationen/Hinweise:
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Krankenkasse:

Name:

Anschrift;

Telefon:

Sachbearbeiter/in:

O generelle Bedarfsanmeldung bei der Krankenkasse ist erfolgt

Kostentrager:

Name:

Anschrift;

Telefon:

Sachbearbeiter/in:

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewéhrleisten, bitten wir Sie noch um folgende Angaben:

Datum des Termins: Anzahl der gehorlosen/schwerhérigen
Teilnehmer:

Uhrzeit (Beginn/Ende Wie viele SD werden bendtigt?

der Veranstaltung):

Ort der Veranstaltung: Namen des/der SD lhrer Wabhl:

Ansprechpartner/in vor Ort: gewiinschte Ubersetzung

O wortwdrtlich
O zusammengefasst (inhaltlich vollstandig)

Art der Veranstaltung:

Arbeitsassistenz
Aus-/Fort-/Weiterbildung
Tagungen
Workshop/Seminar
Vortrag
Diskussion
Arztbesuch
Behordengang
sonstiges:

OooOooooooao

Datum/Unterschrift

Wichtiger Hinweis: Bitte denken Sie rechtzeitig an die Bestellung des/der Schriftdolmetschers/in! Die Vorlaufzeit betragt ca. 2
Wochen
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