. Antrag auf Nachteilsausgleich —
O/fa(reSCHULE

essiisoalcaMbUS ge.maB. Rundschrelbe.n 11/19 fir o )
mit gymnasialem Bildungsgang zeitweise oder chronisch kranke Schiilerinnen und Schiiler

Hiermit beantrage ich fur

mein Kind

geb.am fur das Schuljahr einen Nachteilsausgleich.

Anschrift

Telefon

E-Mail

Klasse

Diagnose

Es gibt die Mdglichkeit eines Nachteilsausgleichs (ohne Zeugnisvermerk) in Form von
(bitte ankreuzen):

0 die Veranderung des raumlichen und zeitlichen Rahmens,
0 die Verwendung technischer Hilfsmittel,

O mandliche statt schriftliche Leistungsnachweise,

O schriftliche statt mindliche Leistungsnachweise oder

0 eine individuelle Leistungsfeststellung in der Einzelsituation.

FUr Terminabsprachen zu einem personlichen Gesprach, um Einzelheiten zu klaren und
individuelle Unterstitzungen abzusprechen, wenden Sie sich bitte via E-Mail an unsere
Sonderpadagoginnen: sopaed@voltaireschule.de.

Bitte legen Sie dem Antrag ein aktuelles Gutachten eines Facharztes (nicht alter als ein
halbes Jahr) bei, aus welchem die Bezeichnung der Krankheit und die Art der Leistungs-
einschrankung sowie deren voraussichtliche Dauer hervorgehen.

Ort und Datum Unterschrift


mailto:sopaed@voltaireschule.de

