Antrag auf Gewdhrung von Nachteilsausgleich und /oder Notenschutz

bei Lese- und/oder Rechtschreibstérung
(gemaR BaySchO 8§36,2)

an die Schulleitung der Grund-/ Mittelschule:

fur Schiler/in geb.: Klasse:

Als Erziehungsberechtigte/r (Name)
beantrage(n) ich/wir Nachteilsausgleich und/ oder Notenschutz fiir mein/unser Kind.

Wir wissen, dass Nachteilsausgleich und/ oder Notenschutz nur dann gewahrt werden kann, wenn
eine Lese-und/oder Rechtschreibstérung vorliegt und dass der Notenschutz im Zeugnis
vermerkt werden muss. Zur Feststellung einer Lese-und/oder Rechtschreibstérung
muss neben der Lese- und Rechtschreibdiagnostik ein Intelligenztest
durchgefiihrt werden.

PLZ: Ort: Strale:

Datum: Unterschrift:

Wir sind fiir Rlckfragen zu erreichen unter Tel.:

Fur die weitere Bearbeitung durch die Schule/ Lehrkraft:

Klassenleitung: (Name)

Bitte ,Lehrerfragebogen* beifiigen!

Die Erziehungsberechtigten wurden von der Lehrkraft liber individuelle MaBnahmen/
Nachteilsausgleich/ Notenschutz beraten.

Datum: Unterschrift:

Bei Riickfragen zu erreichen unter Tel.: Zeit.:

Fur weitere Bearbeitung durch die zustédndige Beratungslehrkraft

Informationen der Beratungslehrkraft:

- Intelligenztest (Bez.) liegt vor von
- Rechtschreibtest (Bez.) liegt vor von
- Lesetest - Sinnerfassung (Bez.) liegt vor von
- Lesetest - Lesegeschwindigkeit (Bez.) liegt vor von

- weitere Untersuch.: liegen vor von

Bitte Untersuchungsergebnisse in Kopie beilegen!

Beratungslehrkraft: Datum: Unterschrift:

Die Schulleitung beauftragt die/den zustandige/n Schulpsychologin/en eine
Stellungnahme zum vorliegenden Antrag abzugeben:

O ein facharztliches/ psychologisches Attest liegt vor. Bitte Attest im Original beifiigen!

In Kopie an die/ den
zustandige/n Schulpsychologin/Schulpsychologen:

Name Datum

Unterschrift der Schulleitung
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