Antrag zur Gewdahrung besonderer Hilfen zum Nachteilsausgleich

Abgabetermin: Mit Anmeldung zur Prifung zu den jeweiligen Anmeldeterminen
Name, Vorname
geboren am ‘ in |
Stralle
PIZ Ort
Telefon (privat) Mobil (privat)
Fax(privat) E-Mail (privat)
Ausbildungsberuf / Fortbildung Prifungstermin

Nachfolgend bitte Zutreffendes ankreuzen!
[] schriftliche Priiftung  [_] praktische Priiftung ~ [_] miindliche Priifung / Fachgesprach

Um welche Art der Behinderung / Benachteiligung handelt es sich?

Wie beeintrachtigt die Behinderung / Benachteiligung den Antragsteller bei der Prifung?

Welche Mallnahmen zum Ausgleich dieser Behinderung / Benachteiligung werden vom
Antragsteller vorgeschlagen?

Zum Nachweis fuge ich bei (Zutreffendes bitte ankreuzen!)
[] das Gutachten vom é&rztlichen Dienst der Agentur fiir Arbeit

[] das Gutachten vom berufspsychologischen Dienst der Agentur fiir Arbeit
[] das amtsarztliche Gutachten

Bitte beachten Sie, dass die Nachweise nicht alter als zwei Jahre sein dirfen.

Unterschrift Antragsteller/in

Ort, Datum oder gesetzliche/r Vertreter/in

Postanschrift: PF 30 62, 07490 Gera info@gera.ihk.de | +49 365 8553-0 | www.gera.ihk.de Seite 1/1
Buroanschrift: Gaswerkstr. 23, 07546 Gera Qualitatsmanagement nach DIN EN ISO 9001 4 _751_02_28_31_02
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