Antrag auf Nachteilsausgleich

Sehr geehrte Frau ,

ALFRED-
KASTNER-

hiermit beantragen wir fiir unser Kind einen Nachteilsausgleich aufgrund einer diagnostizierten

Beeintrachtigung. Wir bitten um Prifung und Umsetzung geeigneter MaBnahmen, damit unser Kind

gleichberechtigt am Unterricht und an Leistungssituationen teilnehmen kann.

Angaben zum Kind

Name, Vorname:

geb.: Klasse:

Schuljahr:

Anlass/Diagnose (Anlagen bitte beifligen):

Klassenleitung/Ansprechpartnerin:

Angaben zu den Erziehungsberechtigten

Name, Vorname:

Anschrift:

E-Mail:

Telefon:

Fir Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Ort, Datum

Alfred-Kastner-Schule — Grundschule der Stadt Leipzig
Gartenwinkel 30
04158 Leipzig

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Telefon: 0341 2340950
E-Mail: schulteam@alfredkaestner.lernsax.de
Webseite: https://alfred-kaestner-grundschule.de/



