= Industrie- und Handelskammer Antrag auf Nachteilsausgleich
‘ Bonn/Rhein-Sieg zur Bericksichtigung besonderer Belange fur

Menschen mit Behinderung bei Zwischen-, Abschluss-
und Fortbildungsprifungen

Der Antrag ist spatestens mit dem Antrag auf Zulassung zur Prifung einzureichen.
Es kénnen nur vollstandig eingereichte Antragsunterlagen bearbeitet werden.

Angaben zu lhnen oM oW oD
Industrie- und Handelskammer
Bonn/Rhein-Sieg
Bonner Talweg 17 Name, Vorname

53113 Bonn

StralRe, Haus-Nr.

PLZ Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Telefon / E-Mall

Angaben zu lhrer Priifung

Ausbildungsberuf /
Fortbildungsprifung

Fachrichtung

Qualifikations-Schwerpunkt

Art und Termin

O Zwischenpriifung O Abschlussprifung O AP1 OAP2 O Fortbildungsprifung
Fruhjahr O Sommer O Herbst O Winter Jahr

Angaben zur Behinderung / Einschrankung (bitte kurz beschreiben):

O Korperliche Behinderung:

O Seh- Behinderung:

O Hor- Behinderung:

O Psychische Behinderung:

O Sonstige Behinderung:
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Antrag auf Nachteilsausgleich

lhr Name:

Welche Nachweise, Kopien und Bescheinigungen fiigen Sie dem Antrag bei:
O Kopie des Schwerbehinderten-Ausweises und / oder

O Arztlicher Nachweis {iber die Behinderung

und

O eine aktuelle arztliche Bescheinigung des behandelnden Facharztes / Psychologen / &rztl.
Psychotherapeuten, mit den beantragten MaRnahmen fir die aktuell anstehende Prifung

und mindestens eine Stellungnahme von:
[ dem Ausbildungsbetrieb oder dem Bildungstrager

[ der Berufsschule

O dieser Stelle

Welche MaRhahmen beantragen Sie fur die einzelnen Prufungsteile/-facher (schriftlich, mindlich,
praktisch, ggf. mindl. Ergdnzungsprifung? (z.B. Zeitverlangerung, Hilfsmittel etc.)

Prufungsteil/-fach Malnahme
Prifungsteil/-fach Malnahme
Prifungsteil/-fach Mafl3nahme
Prufungsteil/-fach Malnahme
Prifungsteil/-fach MafRnahme

Datenschutzrechtlicher Hinweis: Die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten erfolgt nach Art. 6 Abs. 1
S. 1lit. C und e DSGVO zur Austibung der per Gesetz ubertragenen 6ffentlichen Aufgaben. Bitte beachten Sie
die Informationen und Ihre Betroffenenrechte gem. Art. 13 DSGVO auf der letzten Seite.

Ich versichere die Richtigkeit und Aktualitat aller vorstehenden Angaben und eingereichten Anlagen. Ich habe die
Hinweise zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des/r Antragstellers/in
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