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Tolk & Oversittningsservice

Bestillningsnummer

Bestallare:

Datum:

Boka tid

Fréan: _______ Till: _______

Tolkstalle:

Sprak:

Klientens / Patientens namn:

Arende nr / Fodelsedatum

Tolkens namn:

Tolkkompetens
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PERSONLIG SERVICE DYGNET RUNT: 016-12 20 20 010-177 07 00

Restid/ Tidsspillan Mil ersdttning

Utldgg

(Bifoga kvitto i original)

Obekvam arbetstid
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I:I Storhelg

Telefontolkning

Hiarmed vidimeras ovanstdende uppgifter

och intygas att tolkningen dgt rum

Tolkningen har ¢j 4gt rum p g a

Fréan kl.-- Till kl. -—-- Underskrift |:I Sen avbokning
[C] Klienten/ patienten uteblev
Namnfértydligande |:| Ovrigt .
Nystrandsgatan 23, 633 46 Eskilstuna Tel. 016-12 20 20 www.sprakpoolen.se

E-mail: info@sprakpoolen.se Tel. 010-177 07 00




