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Datum: ________________________

Antrag auf einen Nachteilsausgleich
Name des Schülers / der Schülerin: ________________________________________________
Geburtsdatum: ________________________________________________________________
Handy-Nummer: _______________________________________________________________
E-Mail: _______________________________________________________________________
Name der Klassenlehrerin / des Klassenlehrers: ______________________________________
Klasse: _______________________________________________________________________
Klassenraum: __________________________________________________________________
Ein Behindertenausweis liegt vor:  ___ ja, mit Grad _______ Prozent
Treppensteigen ist ___ möglich ___nicht möglich.
Art der Beeinträchtigung: 


Mögliche Art und Umfang des beantragten Nachteilsausgleichs: 


Abgebende Schule inkl. AnsprechpartnerIn (KlassenlehrerIn oder Inklusionsbeauftragte/r):

Ein fachärztliches, aktuelles Gutachten ___ ist beigefügt ___ wird beantragt.
(Bitte beachten: Ein Nachteilsausgleich kann nur unter Vorlage eines aktuellen fachärztlichen Gutachtens beantragt werden. Bei chronischen Erkrankungen genügt auch ein hausärztliches Gutachten. Für Dyskalkulie kann kein Nachteilsausgleich gewährt werden. Die endgültige Entscheidung über die Gewährung eines Nachteilsausgleiches liegt bei der Schule.)
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