U im Kreis Mettmann

«‘ Kreis Mettmann

’ " 5 :
Kreisintegrationszentrum

Anforderung einer/s Sprach- und Integrationslotsin/ -lotsen

im Kreis Mettmann

Ich bitte um die Vermittlung eines Sprach- und Integrationslotsen fiir folgende Person/ Familie:

Name(n), Wohnort

Benotigte Sprachkenntnis

Staatsangehorigkeit

Hilfestellung bei Angelegenheiten

[ ] des Auslanderamtes

[ ] des Sozialamtes

[ ] des Amtes fiir Menschen mit Behinderungen

[ ] der Kreispolizeibehorde

Begleitungs- bzw. Beratungsanlass

[ ] des Amtes fiir Schule und Bildung
[ ] des Gesundheitsamtes

[ ] des Amtes
[ ] des JobCenters ME-aktiv / Integration Point

Einsatzort

Voraussichtlicher Umfang der Begleitung/ Beratung

[ ] einmalig [ lmehrmalig

Voraussichtlicher zeitlicher Aufwand

Terminierung der Begleitung

[ ] fester Termin, Datum

Name des Mitarbeiters/der Mitarbeiterin

, Uhrzeit

Stunden

Tel.

E-Mail

Bitte senden Sie die Anforderung an ifl@kreis-mettmann.de .

Sie wird Uber das Kreisintegrationszentrum Mettmann an die Caritas weitergeleitet.

Vom Kreisintegrationszentrum auszufiillen

[] Zustimmung erfolgt mit der Bitte um weitere Veranlassung.

Kreisintegrationszentrum Mettmann, Datum

, g€ez.

[ras Kreisintegrationszentrum Mettmann wird gefrdert durch

13
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Ministerium fir Kinder, Jugend, Familie,
Gleichstellung, Flucht und Integration
des Landes Nordrhein-Westfalen

Ministerium for
Schule und Bildung
des Landes Nerdrhein-Westfalen
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