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ANTRAG AUF GEWAHRUNG EINES NACHTEILSAUSGLEICHS
gemaB § 35 LPSB

Jahrgang/Klasse

Teilnehmende/r

Name, Vorname

Geburtstag

Anschrift

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Hiermit beantrage ich gemaf § 35 LPSB einen Nachteilsausgleich fir die Bearbeitung der Priifungen
bzw. Leistungsnachweise im Rahmen des Beschaftigtenlehrgangs Il und der Fachprifung Il.

Unterschrift Teilnehmende/r

- AB HIER NUR VOM AMTSARZT AUSZUFULLEN -

Der Nachteilsausgleich umfasst:
L schriftliche Prifungen [l Leistungsnachweise
Sofern ein Nachteilsausgleich auch bei der fachpraktischen Prifung notwendig ist, ist dies ausfihrlich zu begriinden.

Zudem kann eine mogliche Zeitverldngerung im Rahmen der fachpraktischen Prifung nur auf die Vorbereitungszeit
gewahrt werden.

Folgende Zeitverlangerung wird benétigt: %

Art der Behinderung bzw. Beeintrachtigung / Diagnose

Folgende Hilfsmittel werden bendétigt (z.B. Laptop, digitale VSV, Braillezeile, Schreibkraft etc.):

Sonstiges (z.B. behindertengerechtes Zimmer etc.):




Amtsarztliche Stellungnahme
(insbesondere ausfiihrliche Begriindung der mit der Behinderung bzw. Beeintrachtigung
einhergehenden Notwendigkeit des Nachteilsausgleichs)

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Amtsarztes
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