ERZBISCHOFLICHE REALSCHULE "

N,
VINZENZ VON PAUL | .(»-“ »

iy iyl
MARKT INDERSDORF || =

Marienplatz 7, 85229 Markt Indersdorf Telefon: 08136/8820 herde@rs-fos-indersdorf.de

Antrag auf Nachteilsausgleich/Notenschutz geman
BayEuG Art. 52 Abs. 9 und BaySchO §§31-35

An:
Katrin Herde (Schulpsychologin)

Antragsteller:

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Wohnort:

Telefonnummer(n) fUr gute Erreichbarkeit:

Namen der Eltern:
Verheiratet: JA / NEIN Gemeinsames Sorgerecht:  JA / NEIN

Wir beantragen (Bitte zutreffendes ankreuzen):

I:I Nachteilsausgleich (Ohne Zeugnisbemerkung)

|:| Notenschutz (Mit Zeugnisbemerkung)

Unserem Antirag liegen folgende Unterlagen bei:
|:| Gutachten vom Facharzt
|:| Andere Gutachten/Stellungnahmen

|:| Auszug aus dem Deutsch-/Englischheft

D Kopien von Proben/Exen/Schulaufgaben

EI Weiteres:

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten



