Schulstempel:

Antrag auf die Weitergewahrung bzw. auf Verzicht eines Nachteilsausgleichs wegen
Vorliegens einer Lese- und Rechtschreibstérung

Name der Schilerin/des Schilers:

Vorname:

Geburtsdatum:

Name der/des Erziehungsberechtigten:

Anschrift:

Durch Gutachten vom wurde 0. g. Schilerin/o g. Schiiler von

(Verfasser des Gutachtens)

das Vorliegen einer Lese- und Rechtschreibstérung (Legasthenie) bestatigt. Hierfiir wurde bislang ein
Nachteilsausgleich gewéhrt.

Bemerkungen zu Art und Umfang des Nachteilsausgleichs:

] Hiermit erklare/n ich/wir verbindlich, dass auf die Gewahrung eines Nachteilsausgleichs wegen
Legasthenie vom Eintritt in die 9. Jahrgangsstufe an verzichtet wird.

] Ich/Wir beantrage/n, einen Nachteilsausgleich wegen einer Lese- und Rechtschreibstérung
auch Uber die 8. Jahrgangsstufe hinaus weiter zu gewahren. Ich/wir wurde/n dariber infor-
miert, dass hierliber auch eine Bemerkung im Abschlusszeugnis stehen wird.

Uber die Auswirkungen dieser Erklarung wurde/n ich/wir informiert. Ich/Wir wurde/n insbeson-
dere darauf hingewiesen, dass eine Ricknahme dieser Erklarung nach Eintritt in die 9. Jahr-
gansstufe nicht mehr méglich ist und dass sie bis zum Ende der Realschulzeit gultig bleibt.

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten



