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Antrag auf Nachteilsausgleich fur Ausbildungs- und Fortbildungsprifungen
Der Antrag ist spatestens mit der Anmeldung zur Priifung abzugeben.

Name des ANtragsStellerS: e
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Ausbildungs-/Fortbildungsheruf: e

Gemal § 65 Berufshildungsgesetz (BBIG) sollen die besonderen Verhéltnisse behinderter
Menschen bei der Durchfiihrung der Prifungen beriicksichtigt werden. Die Feststellung, dass eine

zu bericksichtigende Behinderung vorliegt, erfolgt durch die jeweils zustandige IHK.

Im deutschen Recht wird die Behinderung im Sozialgesetzbuch IX, § 2 Abs. 1 folgendermalfien
definiert:

Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Féhigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilnahme am Leben der Gesellschaft beeintrachtigt ist.

Bei der Vorbereitung der Prifung legt die zustandige IHK fest, durch welche besonderen

MalRnahmen die Belange des Behinderten beriicksichtigt werden.

Vom Facharzt oder amtlicher Stelle (z. B. Gesundheitsamt) auszufillen:

Um welche Art der Behinderung handelt es sich?
Wie beeintrachtigt diese Behinderung den Antragsteller bei der Prufung?

Welche Malinahmen zum Ausgleich dieser Behinderung werden vorgeschlagen? (z.B.

konkrete Angabe der benétigten Zeitverlangerung je Prufungsbereich in Prozent)

Mit unserer Unterschrift bestatigen wir, dass eine Behinderung nach SGB IX vorliegt:

Unterschrift des Facharztes/ amtliche Stelle Unterschrift des Antragstellers
Stempel


Kahl000s
Schreibmaschinentext

Kahl000s
Schreibmaschinentext
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Erlauterungen zum Nachteilsausgleich

Ausgleich fir Menschen mit Behinderung bei Ausbhildungs- und Fortbildungsprufungen

Menschen mit Behinderungen kdnnen infolge ihrer individuellen Beeintrachtigungen Nachteile beim
Erbringen von Leistungsnachweisen entstehen. Aus diesem Grund haben sie die Mdglichkeit, bei
Ausbildungs- und Fortbildungsprifungen entsprechende Nachteilsausgleiche geltend zu machen,
die dann zu einer Modifikation der Prufung fihren kénnen.

Grundsatzlich gilt, dass durch die Gewahrung von Nachteilsausgleichen die fachlichen-qualitativen
Anforderungen an die Prufungsteilnehmer/innen nicht verringert werden dirfen. Daher dirfen
Abweichungen nicht den Inhalt der Prifung betreffen. Im Umkehrschluss dirfen Prifungsleistungen
behinderter Prifungsteilnehmer/innen nicht besser beurteilt werden als bei anderen Priflingen, um
die Chancengleichheit aller zu wahren.

Bei der Zwischenpriifung sollte wenn mdglich bereits erprobt werden, in welcher Weise
Behinderungen im Einzelfall bei der Abschlusspriifung zu berticksichtigen sind.

Ein Antrag auf Gewéhrung eines Nachteilsausgleichs muss jedoch spatestens mit der Anmeldung
zur Abschlusspriifung/Fortbildungsprifung erfolgen.

Grundlage fur die Gewahrung eines Nachteilsausgleichs ist immer eine entsprechende detaillierte
Empfehlung eines Facharztes mit einer konkreten Angabe des zu gewahrenden Nachteilsausgleich,
z.B. eine konkrete Angabe der benétigten Zeitzugabe je Priufungsfach, die Anforderung einer
Schreibhilfe, die Bereitstellung eines Gebardendolmetschers 0.4.

Die Prifungsdauer der jeweiligen Facher kdnnen Sie der entsprechenden Verordnung des
Ausbildungsberufes entnehmen (schauen Sie hierfir auf unserer Homepage unter:
www.ihk.de/elbeweser/ausbildungsordnungen

Bitte fligen Sie das Antragsformular zur Konkretisierung des zu gewéhrenden Nachteilsausgleichs
dem Anmeldeformular bei.

Bitte beachten Sie, dass spater eingereichte Antrége aus prifungsorganisatorischen Griinden in der
Regel nicht mehr berlcksichtigt werden kénnen.


http://www.ihk.de/stade
https://www.ihk.de/elbeweser/aus-und-weiterbildung/ausbildung/infos-fuer-ausbildungsbetriebe/ausbildungsverordnungen-bibb-1697978?shortUrl=%2Fausbildungsordnungen
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