Adventschule

Oberhavel Adventschule Oberhavel gGmbH

Antrag auf Gewdhrung eines Nachteilsausgleichs

1. Angaben zur Schiilerin/Schiiler

Name der Schiilerin [ des Schiilers:

Klasse:

2. Arztliches Attest Nachweis

Bitte ankreuzen:
O Ein drztliches Attest [ fachdrztlicher Nachweis liegt dem Antrag bei.
O Ein arztliches Attest [ fachdrztlicher Nachweis wird nachgereicht.

O Es liegt kein Attest vor.

3. Begriindung des Antrags

Bitte erldutern Sie nachvollziehbar, warum ein Nachteilsausgleich erforderlich ist:

Ort, Datum:

Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Trager: Adventschule Oberhavel gGmbH | Verwaltungssitz: Hildesheimer Str. 426 | 30519 Hannover
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