Gebardensprachdolmetscher*in
oder andere Kommunikationshilfe bestellen

Bitte sorgfiltig ausfiillen! Rote Felder* sind Pflichtangaben.

Kontaktdaten

Anrede/Name* keine An¢

Anrede Vorname Familienname

E-Mail-Adresse*

Unternehmen/Einrichtung

Adresse*

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefon/Handy

Vorwahl Telefonnummer

FAX

Vorwahl Telefonnummer

Informationen zum Termin

Termin Datum¥*

Tag Monat Jahr

Termin beginnt * Uhr Termin endet * Uhr
(Uhrzeit) Stunde Minuten (vorauss. Uhrzeit) Stunde Minuten

Name der Einrichtung, Arzt/Arztin, Unternehmen*

Wo findet der Termin statt?*

Strafle und Hausnummer

Postleitzahl Ort

Thema des Gesprachs

Ansprechpartner*in

Welche Art von Ubersetzung benétigen Sie?*

Dolmetschen Deutsche Gebardensprache (DGS)
Dolmetschen Lautsprache Begleitendes Gebarden (LBG)
Lormen

Taktile Gebarden

Schriftdolmetschen

andere:

000000

Ich bevorzuge Frau/Herrn ... als Ubersetzer*in

lhre Nachricht an uns

Ich stimme den Allgemeinen Geschéaftsbedingungen der Landesdolmetscherzentrale zu.*

Ich stimme der Verwendung meiner Daten entsprechend der Datenschutzbestimmungen der LDZ zu.*

Eintragungen l6schen Bestellung absenden
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