Oldenburgische
Industrie- und Handelskammer

Bearbeitungsvermerk der IHK

Antrag auf Nachteilsausgleich bei

Priafungen Verteiler intern IHK:

AP FP O AB [ Eintragung

Hinweis vorab: Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaf3en fiir alle
Geschlechter.

GemaR § 16 der Prifungsordnung fiir die Abschluss- und Umschulungsprifungen sowie § 15 der
Prifungsordnung fur Fortbildungsprifungen der Oldenburgischen IHK, sollen die besonderen Verhéltnisse
behinderter Menschen bei der Priifung berticksichtigt werden. Dies gilt insbesondere fiir die Dauer

der Priifung, die Zulassung von Hilfsmitteln und die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen Dritter wie
Gebardensprachdolmetscher fiir hérbehinderte Menschen (8 65 Abs. 1 BBIiG).

Die Art der Behinderung ist mit dem Antrag auf Zulassung zur Prufung (8 12 Priufungsordnung fiir die
Durchfiihrung von Abschluss- und Umschulungspriifungen oder § 8 fiir die Durchfiihrung von

Fortbildungspriifungen) nachzuweisen.

Fur Berufsausbildungen in eigens fiir Lernbehinderte geschaffene Berufe kann eine Lernbehinderung nicht fiir
eine weitere Berlcksichtigung im Prifungsverfahren herangezogen werden.

Der Antrag ist spatestens mit der Anmeldung zur entsprechenden Prifung einzureichen.

A] PERSONLICHE DATEN

M w D
Geschlecht
Identnr./Priflingsnr. Ausbildungsberuf bzw. Fortbildung
Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe und Hausnr. PLZ Ort
Telefon/Mobil E-Mail

B] PRUFUNGSTERMIN

Jahr
Zwischenprifung |:|FrUhjahr |:| Herbst
Berufsausbildungs Jahr
verhéltnisse DFI’[]h]ahl’ |:| Sommer
Abschlusspriifung Jahr
|:|Herbst |:|W|nter
Jahr
Fortbildung Fortbildungspriifungen |:|Fruhjahr |:| Herbst
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C] ANGABEN ZUR EINSCHRANKUNG
(bitte kurz erlautern)

Hor- Behinderung

Korperliche Behinderung

Psychische Behinderung

Seh- Behinderung

Sonstige

D] KONKRETE NENNUNG DES ERBETENEN NACHTEILSAUSGLEICHS
(z.B. bendtigte technische Hilfsmittel, Verlangerung Prifungszeit etc.)

Dem Antrag sind zwingend folgende Nachweise (nicht &lter als 2 Jahre) zur Behinderung in Kopie als Anlage
beizufligen:

1. Fachérztliches Attest oder psychologische Stellungnahme und
2. Schwerbehinderten-Ausweis oder Schreiben LASozD
3. sowie durch den behandelnden Facharzt empfohlene MaRnahmen fir die Priifung
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