
Antrag auf Nachteilsausgleich 

           

Datum des Antrages 
 
 

 

  
Name und Anschrift Antragsteller (Eltern) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  
Name, Vorname Schüler(in) 
 
 
 

 geboren am: 

  
Hiermit beantragen wir einen Nachteilsausgleich für unsere(n) Tochter/Sohn aufgrund ihrer/seiner … 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entsprechende Diagnostikunterlagen/Befunde hängen wir dem Antrag an. 
 
 im Schuljahr ………………………………………………….. . 
 
  

Mit freundlichen Grüßen 

 

   

Datum  Unterschrift Erziehungsberechtigte 
 

Entscheidung der Schulleitung bzw. Klassen-/Jahrgangskonferenz 
 

 der Nachteilsausgleich wird gewährt. 
 
 

 der Nachteilsausgleich wird nicht gewährt. 
 
 

 

 

   

Datum  Unterschrift Schulleitung bzw. Klassenlehrer/in oder Tutor/in 

 


