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Gehörlosenverband München 
Tel:
089 – 99 26 98 – 22 / 23
und Umland e. V.
Fax:
089 – 99 26 98 – 21


Dolmetschervermittlung
Email:
regionalcenter@gmu.de Lohengrinstraße 11
URL:
http://www.gmu.de

81925 München

Dolmetschervermittlungsauftrag 
medizinischer Bereich
 Rückfax: 089 - 99 26 98 – 21
	Auftraggeber/-in
	
	
	

	Name
	     
	FAX
	     

	Straße
	     
	SMS
	     

	PLZ, Ort
	     
	Email
	     


	 FORMCHECKBOX 
   Bitte vereinbaren Sie einen Termin für mich

	Wunschtermin 
	Uhrzeit:             
	vormittags      FORMCHECKBOX 

	nachmittags   FORMCHECKBOX 

	egal                FORMCHECKBOX 


	Montag          FORMCHECKBOX 

	Dienstag        FORMCHECKBOX 

	Mittwoch         FORMCHECKBOX 

	Donnerstag     FORMCHECKBOX 

	Freitag           FORMCHECKBOX 



	 FORMCHECKBOX 
   Ich habe einen Termin      

	Wochentag:      
	am      
	von:       Uhr
	bis:       Uhr
	Dauer:       Std.

	

	Einsatzort:

	Arzt / Klinik 
	                                                                     

	Straße
	     

	PLZ, Ort
	     

	Treffpunkt /Raum Nr.
	     

	Anlass
	     

	Weitere Anmerkungen
	     


	Kostenträger, Rechnungsanschrift:

	Krankenkasse
	     

	Straße
	     

	PLZ, Ort
	     

	Versicherungs-Nr.
	     


Der Gebärdensprachdolmetscher wird nach § 17 SGB IX von der Krankenkasse bezahlt.
	Besetzung
	  FORMCHECKBOX 
 Einzelbesetzung
	 FORMCHECKBOX 
  Doppelbesetzung (ab 1,5 Std)

	Sprachform
	  FORMCHECKBOX 
 DGS
	 FORMCHECKBOX 
 LBG
	 FORMCHECKBOX 
 Viel Voicen
	 FORMCHECKBOX 
 Andere

	Wunschdolmetscher
	1.      
	2.      
	3.      


	Von der  Vermittlung auszufüllen:

	               Nr.
	                        Datum
	 FORMCHECKBOX 
 Tel. 
	 FORMCHECKBOX 
 Fax
	 FORMCHECKBOX 
 Mail
	 FORMCHECKBOX 
 persönlich

	 FORMCHECKBOX 
 Empfangsbest.  
	 FORMCHECKBOX 
 Vermittlungsbest.
	 FORMCHECKBOX 
 Storno

	Dolmetscher
	1.      
	2.      








