Kaufmannische
Schule Lorrach

Antrag auf Nachteilsausgleich

Daten des Schiilers/der Schilerin

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Klasse: Klassenlehrkraft: Schuleintritt:

Art der Beeintrachtigung
Ausgangssituation/Diagnose: Auswirkungen auf das schulische Lernen:

Arztliches Gutachten liegt dem Antrag bei
[JJa ] Nein

Welche Mallnahmen moéchten Sie als Nachteilsausgleich beantragen?

Hatten Sie/Hatte Ihr Kind bereits einen Anspruch auf Nachteilsausgleich?
] Nein Ja, folgende MaRnahmen wurden vereinbart:

(wenn moglich bitte Nachweis beilegen)

Datum Unterschrift Schiiler/in und ggf. einer erziehungsberechtigten Person

Bei Klassenlehrer‘in/Inklusionslehrer‘in eingereicht:

(Datum) Unterschrift Lehrkraft‘in/Inklusionslehrer’in

(Name: )
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