S TAATTLICHE m Dr.-von-Schmitt-Stralle 12

96050 Bamberg
BERUFSSCHULE Tel.: 0951 30286-0
Fax 0951 30286-200

E-Mail: BSIl.bamberg@t-online.de

BAMBERG

Erfassung eines Nachteilsausgleiches

Sie kénnen in einer beruflichen Schule bei dauernder gesundheitlicher Beeintrachtigung oder Lese- und/oder
Rechtschreibstorung einen Nachteilsausgleichbeantragen.

Dieser Antrag muss friihzeitig — moglichst zu Beginn des Schuljahres — erfolgen.

Die Beantwortung der nachfolgenden Fragen ist freiwillig und zu lhrem Vorteil.

A) Personliche Angaben

Nachname Vorname Geb.-Datum

Adresse Schiler/in (StraRe, PLZ, Ort)

Staatliche Berufsschule Il Bamberg, Klasse Telefonnummer
Ort, Datum Unterschrift Schiler/in
Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

B) Nachteilsausgleich aufgrund dauernder Behinderung

1. Sind Sie durch ein kérperliches / psychisches Leiden bzw. Medikamenteneinnahme in Ihrer
schulischen Leistungsfahigkeit dauernd beeintrachtigt?

Bitte ankreuzen: [ Ja O Nein [0 KeineAngabe

2. War der MSD (Mobiler Sonderpadagogischer Dienst) in den bisher besuchten Schulen fur Sie tatig?
Bitte ankreuzen: [ Ja O Nein [0 KeineAngabe

3. Wiinschen Sie eine Beratung durch eine Person des Beratungsteams iber mégliche schulische
MalRnahmen (z. B. Zeitzuschlag, technische Hilfsmittel)?

Bitte ankreuzen: [ Ja O Nein

C) Nachteilsausgleich aufgrund Lese- und/oder Rechtschreibstérung

1. Soll ein fur Sie vorliegendes Gutachten tiber eine Lese- und/oder Rechtschreibstdérung an der Schule
beachtet werden?

Bitte ankreuzen: [ Ja I Nein
Leiten Sie entsprechende Unterlagen bitte umgehend an den Ansprechpartner fiir Inklusion (Hr. Maex)
weiter, falls ,Ja” angekreuzt wurde.
2. Winschen Sie eine Beratung durch eine Person des Beratungsteams tiber mogliche schulische
MalRnahmen (z. B. Zeitzuschlag)?

Bitte ankreuzen: [ Ja O Nein
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