	Träger der Maßnahme:____________________________________________________________

	

	Bezeichnung der Maßnahme:_______________________________________________________

	

	Adresse:_______________________________________________________________________

	

	Telefon:________________________________________________________________________

	

	Ansprechpartner:_________________________________________________________________
________________________________________
	

	Honorarkraft-/Dozentenprofil

	

	|_| Gastdozenten aus der öffentlichen Verwaltung und der Gerichtsbarkeit sowie vergleichbare Angehörige von Wirtschaft und Verbänden
	

	
	

	|_|Gastdozenten aus dem Universitätsbereich sowie vergleichbare Angehörige von Wirtschaft und Verbänden
	

	
	

	|_| Freiberufliche Gastdozenten

|_| Honorarkraft
________________________________________


	

	Name, Vorname: __________________________________________________________________

Adresse:_________________________________________________________________________

Steuer-Nr. oder St.- ID:___________________________________________________________

Abgeschlossene Ausbildung als:______________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
	

	Zusätzlich erworbene Qualifikationen:__________________________________________________

_____________________________________________________________________________

	

	
	

	In der laufenden Maßnahme tätig von-bis:____________________________________

Thema:__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

	

	Honorarsatz:  ________€/h  x   Anzahl der Stunden:_________ =  Summe: _________________

Betrag: enthält  |_| keine     |_| 7%        |_|19% Mwst.

Abrechnung Fahrtkosten:   |_| PKW      |_| Bahn     |_|Flug     |_|erfolgt getrennt.

Übernachtung notwendig    |_| ja           |_|nein


____________________________________                             _____________________________
Datum/Unterschrift  Honorarkraft/Dozent                                Datum/Unterschrift  Träger

	



