Industrie- und Handelskammer

Siidlicher Oberrhein Antrag auf Nachteilsausgleich
zur Beriicksichtigung besonderer Belange

behinderter Menschen bei Fortbildungspriifungen und
der Ausbildereignungspriifung

Bitte beachten Sie! Sie miissen den Antrag spatestens mit dem Antrag auf Zulassung zur Priifung
einreichen. Wir kénnen nur vollstindige Antragsunterlagen bearbeiten.

Angaben zu lhnen

O Herr O Frau O Divers
Name Vorname
Stral3e, Haus-Nr. PLZ, Ort
Geburtsdatum / Geburtsort Telefon/E-Mail

Angaben zu lhrer Priifung

Fortbildungsprifung (z. B. Industriemeister) Prifungstermin (Jahr/Monat)

Angaben zur Behinderung / Einschrankung (bitte auswahlen und kurz beschreiben)

O Korperliche Behinderung

O Seh-Behinderung

O Hor-Behinderung

O Psychische Behinderung

O Sonstiges

Welche Nachweise, Kopien und Bescheinigungen legen Sie zu dem Antrag auf Nachteilsausgleich?
(bitte ankreuzen)

O eine Kopie des Schwerbehinderten-Ausweises
oder

O eine arztliche Bescheinigung Uber die Behinderung
und

eine aktuelle Bescheinigung des behandelnden Facharztes/Psychologen mit der Benennung der konkreten

Einschrankungen und empfohlenen MalRnahmen fir die einzelnen Prifungsleistungen

(schriftlich/mundlich/praktisch). Bei dem Erfordernis einer Zeitverlangerung bitten wir um die prozentuale
Angabe des empfohlenen Umfangs. Diese Bescheinigung darf in der Regel nicht alter als 12 Monate sein.

Welche MaBnahmen beantragen Sie fiir die einzelnen Priifungsleistungen?
(z. B. Zeitverlangerung, Hilfsmittel, Vertrauensperson)

Schriftlich

Muindlich

Praktisch

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass alle Angaben im Antrag und in den Anlagen sind richtig.

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers/-in



