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BISCHOFSWERDA

Antrag auf Nachteilsausgleich

Sehr geehrte Frau Olbort,

hiermit beantrage ich einen Nachteilausgleich flir meinen Sohn/ meine Tochter:

aus der Klasse

aufgrund von

QO LRS

O Forderschwerpunkt

O sonstiges’
Uber den folgenden Zeitraum
U Klassenstufe 5-9

O Klassenstufe 10

U festgelegter Zeitraum

Mit freundlichen GrifRen

Datum/Unterschrift der Sorgeberechtigten:

! Arztliche Bescheinigungen miissen in Kopie beigefiigt werden.



