Berufliche Oberschule Marktredwitz, SchulstraBBe 12, 95615 Marktredwitz
FOS

Marktredwitz

A A Erfassung eines Nachteilsausgleiches

Sie kénnen in einer beruflichen Schule bei dauernder gesundheitlicher Beeintrachtigung oder Lese-
und/oder Rechtschreibstérung oder -schwache einen Nachteilsausgleich beantragen.

Dieser Antrag muss friihzeitig — mdglichst zu Beginn des Schuljahres — erfolgen. Die
Beantwortung der nachfolgenden Fragen ist freiwillig und zu Ihrem Vorteil.

A) Personliche Angaben
Nachname Vorname Geb.-Datum
Berufliche Oberschule Marktredwitz, Klasse Telefonnummer
Ort, Datum Unterschrift Schiiler/in
Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

B)Nachteilsausgleich aufgrund dauernder Behinderung

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

Bitte ankreuzen. [ Ja [INein  [JKeineAngabe

2. War der MSD (Mobiler Sonderpadagogischer Dienst) in den bisher besuchten Schulen fiir Sie
tatig?
Bitte ankreuzen: []Ja [JINein  [JKeineAngabe

3. Wiinschen Sie eine Beratung durch die Beratungslehrkraft/den Schulpsychologen/den MSD
Uber mdgliche schulische MaBnahmen (z. B. Zeitzuschlag, technische Hilfsmittel)?

Bitte ankreuzen: [ Ja [T Nein

farund L

1. Soll ein fir Sie vorliegendes Gutachten lber eine Lese- und/oder Rechtschreibstérung oder
-schwache an der Schule beachtet werden?

Bitte ankreuzen: [7Ja [T Nein

2. Wiinschen Sie eine Beratung durch die Beratungslehrkraft/den Schulpsychologen liber
maogliche schulische MaBnahmen (z. B. Zeitzuschlag)?

Bitte ankreuzen: [7Ja [T Nein



