Industrie- und Handelskammer
( ' Mittlerer Niederrhein

Antrag auf Nachteilsausgleich

lhr Name:

Welche Nachweise, Kopien fligen Sie dem Antrag bei:

Kopie des Schwerbehinderten-Ausweises und / oder
Arztlicher Nachweis iiber die Behinderung

und

o eine aktuelle arztliche Bescheinigung des behandelnden Facharztes / Psychologen / arztl.
Psychotherapeuten, mit den beantragten MaRnahmen fiir die aktuell anstehende Priifung.
Achtung! Bei Zeitverlangerungen, Angaben bitte immer in Prozent.

und mindestens eine Stellungnahme von:

dem Ausbildungsbetrieb oder dem Bildungstrager
der Berufsschule

o dem Beratungs- und Unterstiitzungszentrum Berufliche Schulen (BSBS) — Ansprechpartner
fur kérperliche / psychische Beschwerden von Auszubildenden

o dieser Stelle

Welche Mallnahme beantragen Sie fir die einzelnen Prufungsteile/-facher (schriftlich, mindlich, prak-
tisch, ggf. mundl. Erganzungspriifung? (z.B. Zeitverlangerung (Angaben in Prozent), Hilfsmittel, etc.)

Prifungsteil/-fach MaRnahme
Prifungsteil/-fach MafRnahme
Prifungsteil/-fach MaRnahme
Prifungsteil/-fach MafRnahme
Prifungsteil/-fach MafRnahme

Datenschutzrechtlicher Hinweis: Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt nach Art. 6 Abs., 1 lit. c und e DSBVO zur Ausiibung
der per Gesetz Uibertragenen 6ffentlichen Aufgaben. Bitte beachten Sie die Informationen und Ihre Betroffenenrecht gem. Art 13 DSGVO auf der
letzten Seite.

Ich versichere die Richtigkeit und Aktualitat aller vorstehenden Angaben und eingereichten Anlagen. Ich habe die Hinweise zur
Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des/r Antragsteller/in



