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Berufskolleg Platz der Republik IN KLUSlON (X .-"o

fiir Technik und Medien 00"

Antrag auf Gewahrung eines Nachteilsausgleichs fir

(Name, Vorname)

(Klasse / Bildungsgang)

Hiermit beantrage ich / hiermit beantrage ich fir meinen Sohn/meine Tochter

fiir das Schuljahr die Gewahrung eines Nachteilsausgleichs am BK Platz der Republik.

Die Diagnose lautet und

L1 liegt diesem Antrag bei.

O wird nachgereicht.

In der zuvor besuchten Schule wurde bereits ein Nachteilsausgleich gewahrt.  Ja [l Nein [

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Lehrkrafte tGber die Diagnose informiert werden.

,den

(Ort/Datum)

(Unterschrift Antragsteller/Antragstellerin)

Kontaktdaten:

Name, Vorname:

Adresse:

E-Mail:

Telefon:
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