Nachweis - Fortbildungspflicht
= S &SR

Berufsfachverband der
|:| Hospitation Gebardensprachdolmetscherinnen

|:|Besuch einer Veranstaltung liBayern e.V.

(Kollegialer Austausch, Kulturelle Veranstaltung u.a.)

Name des/der Einreichenden

Datum der Veranstaltung

Uhrzeit (von - bis)

Ort (nur bei Veranstaltungen)

Name des/der Kollegln (nur bei Hospitation)

Titel der Veranstaltung

Die Veranstaltung
:lwurde in DGS gedolmetscht. |:|fand in Gebardensprache statt.

Inhalte der Veranstaltung / Art des Dolmetscheinsatzes bei Hospitation

Die Teilnahme an der Veranstaltung / die Hospitation wird bestatigt.
Es wird versichert, dass der/die oben genannte Einreichende/r nicht selbst gedolmetscht hat.

Ort, Datum Unterschrift Kollegln bzw. Veranstalter

Ort, Datum Unterschrift des/der Einreichenden

Hinweis:
Bei kollegialen/fachlichen Austauschtreffen ist die Unterschrift von zwei weiteren Kolleginnen notwendig.




