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Burscheid, den

Elternantrag zur Gewahrung eines Nachteilsausgleiches

gemaR § 1 und 2 Schulgesetz

Sehr geehrte Frau/Herr ,

hiermit beantrage ich/ beantragen wir einen Nachteilsausgleich gemal3 § 1 und 2

Schulgesetz fur mein Kind ,

geb. ;

Klasse aufgrund von:

O Schwierigkeiten beim Erlernen des Lesens und Schreibens/ Rechtschreibens (LRS)

o bereits getestet durch (Belege beiftigen)

O Autismus (Belege beifligen)
OO0 AD(H)S (Belege beifligen)

O Behinderung: (Belege beifligen)

O Erkrankung: (Belege beiftigen)
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