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Durchfiihrung des SGB IX

Verglitung von Gebardensprachdolmetscherleistungen

Sehr geehrter Herr Schonfeld,

in Bezug auf die Kostenvoranschlage und Rechnungen der Landesdolmetscher-
zentrale, die Grundlage fiir die Kostenlbernahme durch das Integrationsamt sind,
mochte ich Sie um Unterstiitzung bitten.

Hintergrund ist, dass Kostenvoranschlage und Rechnungen haufig Dolmetscher-
leistungen im Rahmen von Doppelbesetzungen ausweisen, ohne dass der Sach-
bearbeiter im Integrationsamt hinreichend sicher feststellen kann, ob die Voraus-
setzungen dafiir vorliegen. Diese Voraussetzungen sind in den bekannten Festle-
gungen des Integrationsamtes unter Nr. 2.1.2, letzter Punkt aufgefiihrt.

Bei der Anwendung dieser Regelungen sind wir an einer einfachen und unbro-
kratischen Verfahrensweise interessiert und bitten deshalb darum, uns im Falle
der Ausweisung von Doppeleinsatzen auf dem Kostenvoranschlag bzw. der
Rechnung jeweils mitzuteilen, aufgrund welcher Angaben der Antragstellerin / des
Antragstellers oder Dritter Sie von dem Erfordernis eines Doppeleinsatzes ausge-
hen.
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In der Anlage (bersende ich Ihnen einen Mustervordruck, den Sie hierfur nutzen
kénnen. Mit der Ubermittiung der in dem Vordruck genannten Angaben wirden
Sie uns bei einem Doppeleinsatz sehr weiterhelfen. Sie konnen die Angaben auf
einem gesonderten Blatt machen oder auch in den Kostenvoranschlag / die Rech-
nung einfiigen. Diesen Mustervordruck stellen wir lhnen auf Wunsch auch elektro-
nisch zur Verflgung.

Bei Fragen kdnnen Sie sich gern an Herrn Leistner oder an mich wenden.

Freundliche GriiRe
Im Auftrag
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Constanze Kovalev

1 Anlage



Anlage 1

Angaben zum Erfordernis eines Doppeleinsatzes
gem. geltender Festlegungen

Anlass des Einsatzes:

Anzahl der hérenden und horbehinderten Teilnehmer an dem Anlass:

-

Im Folgenden Zutreffendes bitte ankreuzen:
[ ] Die Dolmefschzeit dauert(e) zusammenhangend langer als 60 Minuten.

[ ] Eine Einfachbesetzung ist (war) durch Unterbrechungen/Pausen bei den vorgesehenen Zeiten
der/des Dolmetscherin/Dolmetschens méglich.

[ ] An dem Gesprach werden (ha‘ben) vier oder mehr Personen (ohne Dolmetscher/in) teilnehmen
(teilgenommen).

[] Eine Doppelbesetzung ist (war) auf Grund fachlich fortlaufender Inhalte erforderlich.

[ ] Eine Méglichkeit zur Steuerung von Pausen/Unterbrechungen durch die/den Dolmetsche-
rin/Dolmetscher (z.B. bei Betriebsversammiungen, Vortragen) besteht (bestand) nicht.

[ ] Ein gestaffelter Einsatz einer/eines Dolmetscherin/Dolmetschers ist (war) méglich (z.B. fiir eine
4-stlindige Dolmetschzeit Staffelung von 2 mal 3 Stunden).

Datum, Unterschrift






