STEUERBERATERKAMMER NIEDERSACHSEN

Korperschaft des offentlichen Rechts

Bitte reichen Sie den Antrag ausschlieSlich per E-Mail ein:
abwe@stbk-niedersachsen.de

Antrag auf Gewdahrung eines Nachteilsausgleiches

Daten Antragsteller/in

Name Vorname

Geburtsdatum Geschlecht
O mannlich O weiblich [ divers

StraBe Postleitzahl Ort

Telefon E-Mail

Prufungsort (Ort der Berufsschule — nur bei ZP und AP)

Nachteilsausgleich wird beantragt flr folgende Prifung/en

» Zwischenprifung (Fruhjahr) Kalenderjahr:
» Abschlussprifung L] Sommer U Winter Kalenderjahr:
» Fortbildungsprifung LJ FALF L] FAITH ) FALG [J FARC UJ Fachwirt

Kalenderjahr:

Umfang des Nachteilsausgleichs

LJ Schreibzeitverlangerung

L] Verlangerung Einlesezeit / Verlangerung Vorbereitungszeit  (ausschlieBlich mindliche Prifung)
L] Hilfsmittel

U Ggf. weitere Mafinahmen

» [ Inder Schule wurde folgendes gewahrt

Diesem Antrag ist ein (fach-)arztliches Attest beigefligt, welches die Diagnose, die einen
Nachteilsausgleich rechtfertigt, enthélt sowie eine Empfehlung, in welchem Umfang (zB.
Schreibzeitverlangerung, etc) ein Nachteilsausgleich fiir o.g. angekreuzte Prifung/en gewahrt
werden sollte.

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller/in (Prifling)

(Dieser Antrag ist spatestens mit Anmeldung zur betreffenden Priifung einzureichen!)


mailto:abw@stbk-niedersachsen.de

