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Antrag auf Gewährung von Nachteilsausgleichen für Schülerinnen und Schüler mit Behinderungen, 
Bedarf an sonderpädagogischer Unterstützung und/oder besonderen Auffälligkeiten in der Primarstufe  
                                                                                                                
                                                                                                                     Datum:____________________ 
durch die                  Erziehungsberechtigten                    Lehrkräfte   

 
Name des/der Schülers/in:__________________________           Klasse:____________________        
 
       Festgestelltes AO-SF (zielgleich) 
       Behinderung, medizinisch attestierte langfristige chronische Erkrankung odermedizinisch 
       diagnostische Störung auch im autistischen Spektrum 
       Verunfallung, z.B. akuter ärztlich attestierter Beeinträchtigung (gebrochene Hand) 
       LRS 
 
Atteste, ärztliche Diagnosen, schulische Diagnosen ( bei LRS die HSP %10, %5 und 

pädagogische Diagnosen)____________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

Fördermaßnahmen ________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Nachteilsausgleich im Zeitraum von _______________________________________________durch 

        Verlängerung der Zeit (z.b. Vorbereitungs-, Pausen-, Arbeitszeiten _____________________________________  

        ___________________________________________________________________________________________ 

        Technische Unterstützung (Notebook als Schreibhilfe…)______________________________________________ 

        ___________________________________________________________________________________________ 

        Räumliche Veränderung (ablenkungsarme Umgebung, bes. Arbeitsplatzorganisation) ______________________ 

        ___________________________________________________________________________________________ 

        Personelle Assistenz (z.B. bei Arbeitsorganisation)___________________________________________________ 

        ___________________________________________________________________________________________ 

       Modifizierung von Aufgaben ( Ausnahme nur bei AO-SF Sehen und Hören, Autismus-Spektrum- 

       Störung) ____________________________________________________________________________________ 

Gemäß der VV zu § 6 Absatz 3 und 4 der Ausbildungsordnung für die Grundschule (AO-GS) kann im Fach Deutsch auf 

die Benotung der Teilbereiche Lesen und/oder Rechtschreiben verzichtet werden, sofern der Erlass zur Förderung 

von Schülerinnen und Schülern bei besonderen Schwierigkeiten im Erlernen des Lesens und Rechtschreibens (LRS) 

angewandt wird. 

       Benotung im Teilbereich         Lesen /            Rechtschreiben wird ausgesetzt/ zurückhaltend gewichtet  

       ___________________________________________________________________________________________ 
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Votum der Klassenkonferenz (in Abstimmung mit den Erziehungsberechtigten):  

       Für den Nachteilsausgleich/ Benotung  ____________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

       Gegen den Nachteilsausgleich/ Benotung__________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Mitglieder der Klassenkonferenz/ Unterschrift 

1. ___________________________2._________________________3._____________________________ 

 

4. ___________________________5._________________________6._____________________________ 

 

Entscheidung der Schulleiterin                                                 Datum_____________________ 

       Für den Nachteilsausgleich/ Benotung 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

       Gegen den Nachteilsausgleich/ Benotung 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Unterschrift Schulleiterin______________________________________ 

 

 

Gespräch mit den Erziehungsberechtigten                               Datum____________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________                                 ___________________________________ 

Unterschrift Klassenlehrer/in                                                  Erziehungsberechtigte 


