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Antrag auf Nachteilsausgleich für zeitweise oder chronisch kranke Schülerinnen und Schüler 
für Klasse 1-6 (fächerübergreifend)



Daten des Kindes:

Name: _________________________ 	Vorname: ___________________________
Klasse: ___________			Geburtsdatum: ______________________


Für meine/unsere Tochter/ meinen/unseren Sohn ____________________________ beantrage/n ich/wir für das Schuljahr 20___/ 20____ aufgrund der ärztlichen Diagnose ___________________________________________________________________ einen Nachteilsausgleich gemäß dem Rundschreiben 11/19 vom 26. Juli 2019.


„Dieses Rundschreiben gilt für alle Schülerinnen und Schüler…, deren Belastbarkeit aus ärztlicher Sicht vorübergehend oder dauerhaft eingeschränkt ist.“ (vgl. Punkt 2 Rundschreiben 11/19 Geltungsbereich)


„Auf der Grundlage des Antrags sowie der fachärztlichen Stellungnahme trifft die Klassenkonferenz oder die Jahrgangskonferenz eine Feststellung über Art, Umfang und Dauer des erforderlichen Nachteilsausgleichs…. Anschließend wird der Nachteilsausgleich einschließlich der festzulegenden Überprüfungsfristen schriftlich dokumentiert und der Schülerakte beigefügt. Nach Ablauf der vorgesehenen Dauer des Nachteilsausgleichs wird der dokumentierte Nachteilsausgleich aus der Schülerakte entfernt, wenn keine Verlängerung erfolgt. „(vgl. Punkt 4 Rundschreiben 11/19 Verfahren zur Feststellung)“


__________________		________________________________________
Datum					Unterschrift beider Eltern / Sorgeberechtigten
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