Absender (bitte ergdnzen)

Stadtisches Lindengymnasium
Schulleitung
Reininghauser Str. 32

51643 Gummersbach

Antrag auf Nachteilsausgleich nach § 2 Abs. 9 des Schulgesetzes NRW — Name, Klasse
Datum (bitte ergdnzen)

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantragen wir flr , geb.am

die Bewilligung des Nachteilsausgleiches auf Grund des medizinischen Befundes

bzw. des anerkannten sonderpadagogischen Forderbedarfs im Bereich

(Zutreffendes erganzen)

Wir sind bereits in Kontakt mit folgendem Mitglied des Inklusionsgremiums:
(Name bitte ergéinzen)

Wir bitten darum, dass unserer Tochter/unserem Sohn folgender Nachteilsausgleich
gewahrt wird: Bitte entsprechend benennen

Mit freundlichen GriRRen

Ort, Datum, Unterschrift



