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Microsoft Word - Antrag zur Gewährung besonderer Hilfen Zum Nachteilsausgleich NEU
christiansenn
11.0.0.20130303.1.892433
 
Antrag auf Nachteilsausgleich bei Prüfungen
 
 
IHK zu Flensburg                                                               
Aus- und Weiterbildung                                                               Fax-Nr.: 0461 806-9806
Heinrichstraße 28 - 34                                                               E-Mail: service@flensburg.ihk.de
24937 Flensburg
 
 
Gemäß § 16 der Prüfungsordnung der IHK zu Flensburg sollen die besonderen Verhältnisse behinderter Menschen bei der Prüfung berücksichtigt werden. Dies gilt insbesondere für die Dauer der Prüfung, die Zulassung von Hilfsmitteln und die Inanspruchnahme von Hilfsleistungen Dritter wie Gebärdensprach-dolmetscher für hörbehinderte Menschen (§ 65 Abs. 1 BBiG). Die Art der Behinderung ist mit dem Antrag auf Zulassung zur Prüfung (§ 12) nachzuweisen.
 
 
Angaben zur Person
Angaben zur Prüfung
Prüfungstermin:
oder
oder
oder
oder
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Angaben zur Einschränkung (Bitte kurz erläutern)
Konkrete Nennung des erbetenen Nachteilsausgleich (z. B. benötigte technische Hilfsmittel, Verlängerung der Prüfungszeit)
Nachweis zur Behinderung ist in Kopie als Anlage beizugügen (Nachweis nicht älter als 2 Jahre)
oder
1.
2.
3.
4.
mindestens eine Stellungnahme von:
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Ort, Datum 
Unterschrift des/der Antragssteller/-in
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