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Landkreis Kassel/HOG, FB 40, -z.Hd. Klaus Poths-

	Stundennachweis für Honorarkräfte/ganztägige Angebote (gtA; SJ 2022/23)


Kursbezeichnung: _________________________________________________
Kurstag: _________________________       	Uhrzeit: ______________________
1. Halbjahr  (bitte ankreuzen)			2. Halbjahr   (bitte ankreuzen)
Kursleiter*in: __________________________________
Adresse: ______________________________________
Monat/Jahr:   __________________________________
Kontodaten
IBAN:	_______________________________________________
BIC:	_______________________________________________

	Datum
	Uhrzeit
	Anzahl Unterrichtseinheiten
(UE = 40 min)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	                                    Gesamt UE:  ____

	
	
	                                    Je _____ € pro UE

	
	
	                            Gesamt: ______€



Mit meiner Unterschrift bestätige ich die o.g. Angaben

_____________________________________
Ort, Datum, Unterschrift
Bestätigung durch die Schulleitung:				Stempel und Unterschrift
Datum: __________________________					
Unterschrift: _____________________

Schule Am Rosengarten Förderschwerpunkte Lernen und Sprachheilförderung
Kurfürstenstraße 20 34466 Wolfhagen Tel. 05692-8089 Fax: 05692-990946
Homepage: http://wilhelm-filchner-fs.wolfhagen.schule.hessen.de
Mail: poststelle@slh.wolfhagen.schulverwaltung.hessen.de 
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