Arztekammer

’4 Schleswig-Holstein

ANTRAG AUF NACHTEILSAUSGLEICH

Gemaif § 65 Berufsbildungsgesetz (BBiG)

P Bitte beachten Sie, dass dieser Antrag spitestens mit der Aufforderung zur Zwischenpriifung
oder spitestens mit der Anmeldung zur Abschlusspriifung eingereicht werden muss. Wir
konnen nur vollstdndige Antragsunterlagen bearbeiten.

Personliche Daten

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Ausbildungspraxis:

Welche Art der Behinderung liegt vor?

Fiir welche Priifung wird der Nachteilsausgleich beantragt?
(Es muss fiir jede Priifung der Nachteilsausgleich neu beantragt werden!)

[[] Abschlusspriifung Winter 20 [] Abschlusspriifung Sommer 20
[] Zwischenpriifung 20
Fiir welchen Priifungsbereich der Abschlusspriifung?

[ schriftliche Priifung [ Praktische Priifung

§ 65 Berufsbildungsgesetz (BBiG) verfolgt das Ziel, Schiilerinnen und Schiilern mit Behinderung,
chronischen Erkrankungen oder Bedarf an sonderpddagogischer Unterstiitzung durch gezielte
Hilfestellungen, eine Chance zu bieten, ihre Fahigkeiten im Hinblick auf die gestellten Anforderungen
zu erbringen. Dadurch wird gewihrleistet, dass ihr Potential entfaltet und die gleiche Leistung
erbracht werden kann wie bei anderen Schiilerinnen und Schiilern ohne sonderpddagogische
Unterstiitzung. Die Leistungsanforderungen bleiben jedoch gleich, so dass der Nachteilsausgleich
keine Bevorzugung der Schiilerinnen und Schiiler mit Bedarf an sonderpadagogischer Unterstiitzung
darstellt.
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Seite 2/2 des Antrages auf Nachteilsausgleich

Dem Antrag sind aktuelle begriindende Nachweise beizufiigen (eine Kopie des Schwerbehinderten-Ausweises
ebenfalls einer facharztlichen Bescheinigung iiber die Beeintrachtigung/Einschriankung). Die facharztliche
Bescheinigung soll eine Begriindung fiir geeignete NachteilsausgleichsmafSsnahmen enthalten. Die
Nachteilsausgleichmafénahmen sind entsprechend den jeweiligen Priifungsanforderungen zu beschreiben und
moglichst je Priifungsfach /-bereich zu quantifizieren.

Datum, Unterschrift des/der Auszubildenden
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