Miinchen und
Oberbayern

Information/Antrag zum Nachteilsausgleich

gemaR § 65 Absatz 1 Berufsbildungsgesetz (BBiG) bzw. § 16 Priifungsordnung fiir die Durchfiihrung von Abschluss- und Umschulungsprifungen
der Industrie- und Handelskammer fiir Miinchen und Oberbayern

Bei Priifungsanmeldung zu beantragen!

(siehe Feld ,zu beriicksichtigende Behinderungen“ auf Anmeldeformular)

Fir den Ausbildungsberuf:

Identnummer:

Vorname Nachname

StralRe und Hausnummer PLZ und Ort
Geburtsdatum Geburtsort

Telefon/Mobilfunknummer E-Mail

Art der Behinderung:

Hinweis: Fur nicht dauerhafte Erkrankungen oder Einschrankungen, z. B. Armbruch oder Sprachdefizite kann kein Ausgleich beantragt werden!

Ein aktuelles fachirztliches Attest bzw. Gutachten (nicht ilter als ein Jahr) mit konkreter Umsetzungsempfehlung
ist diesem Antrag als Anlage beizufiigen.

Die Bescheinigung des behandelnden Facharztes/Psychologen/arztl. Psychotherapeuten muss eine Diagnose im
Sinne des Sozialgesetzbuches IX sowie die beantragten MaBnahmen fiir die aktuell anstehende IHK-Priifung in
konkreter Form beinhalten, d. h. was und in welchem Umfang fiir welche Art der Priifung benétigt wird (z. B. ,10 %
Zeitverlangerung bei schriftlichen Prifungen” oder ,,Gebardendolmetscher bei miindlicher Prifung”).

Bei Nachteilsausgleichen handelt es sich stets um bedarfsgerechte Einzelfallentscheidungen. Nach Prifung lhres
Antrages und des eingereichten Gutachtens erhalten Sie von uns eine schriftliche Mitteilung (Mail/Post).

Datum Unterschrift Prifungsteilnehmer/-in bei Minderjahrigen zusatzlich Unterschrift
Erziehungsberechtigte/-r bzw. gesetzliche/-r Betreuer/-in*

*bei gesetzlicher Betreuung: Bitte Nachweis der Vertretungsbefugnis beifiigen (Betreuungsausweis)
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