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Antrag auf Nachteilsausgleich

bitte in Druckbuchstaben ausftillen

[0 Gesellenpriifung Teil 1

Datum
[0 Gesellenprifung Teil 2
Datum
Name, Vorname:
geboren am:
Anschrift:
Telefonnummer: E-Mail:

Ausbildungsbetrieb:
Anschrift:

Telefonnummer:

1. Beschreibung der Behinderung nach Sozialgesetzbuch 1X

(Attest bzw. Gutachten eines Facharztes mit einschlagiger Fachrichtung beizuftigen).

2. Konkrete Nennung des beantragten Nachteilsausgleichs

Hinweis: Die Empfehlungen ergeben sich bestenfalls aus einem fachéarztlichen Attest, dass die konkreten
Prufungsablaufe und -anforderungen sowie die Auswirkungen der Behinderung auf die Priifung beriicksichtigt
und

nach Mdglichkeit durch Belege bzw. Stellungnahmen aus Unternehmen, Berufsschule usw. unterstitzt wird:
z. B. Dauer der Prifung, technische Hilfsmittel, Gebardendolmetscher

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers



