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Industrie- und Handelskammer
Lippe zu Detmold

Berufliche Bildung
Leonardo-da-Vinci Weg 2
32760 Detmold

Antrag auf Nachteilsausgleich

Zur Berticksichtigung besonderer Belange fiir Menschen mit Behinderung bei Zwischen-
und Abschlusspriifungen

Angaben zu lhrer Person

Name, Vorname

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum Telefonnummer

Email

Angaben zu lhrer Prifung

Ausbildungsberuf

Fachrichtung/Einsatzgebiet

Prifungsart und Termin

O Zwischenprifung O Abschlussprifung O Abschlussprifung Teil 1 O Abschlussprifung Teil 2

O Fruhjahr O Sommer O Herbst O Winter
Jahr
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Angaben zur Behinderung / Einschréankung (bitte kurz beschreiben):

O Korperliche Behinderung:

O Seh- Behinderung:

O Hor- Behinderung:

O Psychische Behinderung:

O Sonstige Behinderung:

Folgende Nachweise, Kopien bzw. Bescheinigungen fliigen Sie dem Antrag bei:

O Kopie des Schwerbehinderten-Ausweises und / oder

O Arztlicher Nachweis (iber die Behinderung

und

O eine aktuelle (nicht alter als 6 Monate) arztliche Bescheinigung des behandelnden Facharztes /
Psychologen / arztl. Psychotherapeuten, mit den beantragten MaRnahmen fir die aktuell anstehende
Prifung
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Welche MalRnahmen beantragen Sie fiir die einzelnen Prufungsteile/-facher (schriftlich, mindlich, praktisch,
gaf. mindl. Ergdnzungsprifung? (z.B. Zeitverlangerung, Hilfsmittel etc.)

Prufungsteil/-fach MafRnhahme
Prufungsteil/-fach MaRRnhahme
Priifungsteil/-fach MaRnahme
Priifungsteil/-fach MaRnahme
Priifungsteil/-fach MaRnahme

Ich versichere die Richtigkeit und Aktualitat aller vorstehenden Angaben und eingereichten Anlagen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in
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