Schulstempel Datum

An den Ministerialbeauftragten
far (z.B.) die Gymnasien in (Bundesland)

Str. / Nr.
PLZ Ort
Antrag auf Nachteilsausgleich bei Prufungen
fur behinderte Schulerinnen/Schuler
Name der Schulerin/ des Schiilers: Geb.-Datum:
Anschrift:

Folgende Unterlagen sind beigefugt:

= Begrundeter Antrag der Erziehungsberechtigten bzw. der volljdhrigen Schulerin/ des
volljahrigen Schilers

= Schulérztliches bzw. schularztlich bestatigtes arztliches Attest mit Angaben zu Art und
Grad der Behinderung sowie AuRRerung des Schularztes zum Nachteilsausgleich

= Begrindete Stellungnahme der Schule mit Vorschlagen zu Art und Umfang des Nach-
teilsausgleichs unter Einbeziehung der Beobachtungen der Fachlehrer

Unterschrift der Schulleiterin/des Schulleiters
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