Adresse Absender
Datum:

An

Pestalozzi-Oberschule Wilkau-HaRlau
SchulstralRe 27b

08112 Wilkau-HaRlau

Antrag fur Nachteilsausgleich
nach 8§ 35 Sé&chsisches Schulgesetz und § 21 Schulordnung

Ich beantrage fur meine Tochter/ meinen Sohn

einen Nachteilsausgleich fur das Schuljahr 20 /20

Folgende Teilleistungsschwéche liegt vor (Zutreffendes bitte ankreuzen):

0 LRS

[0 Sonstiges: (Bitte genauere Angaben machen!)

, Klasse

ogd

diesem Antrag erstmalig bei.

Datum und Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Die Unterlagen (arztliche Gutachten) zur Diagnose liegen der Schule bereits vor.
Die Unterlagen (arztliche Gutachten) Uber eine entsprechende Teilleistungsschwéche liegen
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Entscheidung der Klassenkonferenz

Dem Antrag auf Nachteilsausgleich wird

[ stattgegeben [ nicht stattgegeben

Festgelegte Unterstiitzungsmaflnahmen: Begrindung:

Datum und Unterschrift Klassenleiter Datum und Unterschrift Schulleiter



