Antrag auf Gewahrung von Nachteilsausgleich

Schilerdaten Klasse: Klassenleiter/-in:

Name; Geburtsdatum

Vorname: Geburtsort

Anschrift
(StralRe, PLZ, Ort)

Telefon: E-Mail:

Personensorge-

- Name, Vorname Name, Vorname
berechtigte

Anschrift
(StralRe, PLZ, Ort)

Telefon Nr.

E-Mail-Adresse

Schullaufbahn

Schuljahr Schule Klassenstufe/Schulabschluss
s_onderpédagogische L ja L1 nein (Zutreffendes bitte ankreuzen) Jahr:
Uberprifung:

Forderschwerpunkt:

Facharztliches Gutachten: L liegt vor Datum des Gutachtens:

Lernstdrung/Art der Beeintrachtigung (facharztliches Attest bzw. Gutachten als Anlage beifligen)

bisherige auRerschulische Betreuung/Unterstiitzung in Form von:

konkrete Nennung des erwiinschten Nachteilsausgleichs (z.B. Hilfsmittel, mehr Bearbeitungszeit usw.):

Datum, Unterschrift Schaler/-in Datum, Unterschrift Personensorgeberechtigte

BbS ,Hermann Beims* Magdeburg Stand: 01.08.2026



