Antrag auf Nachteilsausgleich zur Externenprifung
far die Abiturpriafung gemaf 8 20 der Verordnung tber die Abiturprifung
fur Externe (Externen-Abiturprifungsordnung - PO-Externe-A)
vom 30.Januar 2000 (in der z. Zt. gultigen Fassung)

An die
Bezirksregierung Detmold

Dezernat 48 (48.27)
LeopoldstraBe 15
32756 Detmold

Ich reiche diesen Antrag zusammen mit dem Antrag auf Zulassung zur Externenpriifung zum Erwerb der

Fachhochschulreife
Berufsfachschule

Fachschule

O O 4O

Fachbereich Argrarwirtschaft,
Gestaltung, Hauswirtschaft,
Informatik und Technik

ein.

I. Persdnliche Angaben in Druckbuchstaben:

Name: Vorname:
wt 3| m d ]
Geburtsdatum: Geburtsort:
Telefonnummer; E-Mail2:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort: (Adressanderungen sind unverziiglich mitzuteilent)
Bei Minderjahrigen bitte Namen und Anschrift der/des s:

Erziehungsberechtigten g Vormund |:|Betreuer angeben

(Vollstéandige Angaben sind wegen der Information tber die Priifungszulassung zwingend erforderlich.)

! Geschlecht bitte ankreuzen
Wenn vorhanden

Die genannte Person muss den Antrag unterschreiben.
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II. Form/Umfang des Nachteilsausgleichs
Bitte Zutreffendes ankreuzen

Verlangerung der Schreibzeitum[_______ |Minuten
Verlangerung der Vorbereitungszeit um J:|Minuten bei der mundlichen Prufung

gesonderter Prifungsraum
Benutzung technischer Hilfsmittel (bitte das oder die Hilfsmittel auffihren):

Modifizierte Aufgabenstellung (ggf- flr Priflinge mit den sonderpadergischen
Forderschwerpunkten “Sehen, sowie Horen und Kommunikation”, in besonderen
Ausnahmefallen auch fur Priflinge mit Autismus-Spektrum-Stérung)

‘:l Prufungsbegleitung durch eine vertraute Person (hier bitte vollstandigen Namen und das
Verhéltnis angeben z.B. Eltern, Lehrer, Betreuer):

|:| Sonstiges

I1l. Begriindung/Diagnose zum gewinschten Nachteilsausgeleich:
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V. Dem Antrag liegen folgende Anlagen bei:
Bitte Zutreffendes ankreuzen

[] Dbeglaubigte Fotokopien der notwendigen Nachweise (aktuelles facharztliches Attest,
Bescheinigung, etc.)

Ein aussagekraftiges Attest muss u.a. folgende Kriterien beinhalten:
- Nachvollziehbarkeit der Grundlagen fiir die erstellte Diagnose
(z.B. Dokumentation von Standardisierten Testverfahren)
- Darstellung der konkreten Krankheit im Einzelfall
- Art, Umfang und Schwere der Auswirkung der Beeintrachtigungen
- Angabe Uber Dauer, Haufigkeit und Verlauf der &rztlichen Behandlung

[[] Bescheinigung lber bisher gewéhrte FordermaRnahmen und Nachteilsausgleiche

[0 Sonstiges:

Mit dieser Unterschrift wird die Richtigkeit aller Angaben erklart.

Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten durch die Bezirksregierung Detmold erfolgt auf Grund der fur das jeweilige
Verfahren geltenden gesetzlichen Bestimmungen. Weitere Hinweise zum Datenschutz einschlief3lich der Informationen nach Art. 13 und 14 und
Uber lhre sonstigen Rechte nach der Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) finden Sie hier: http://www.bezreg-detmold.nrw.de/Datenschutz.

Ort, Datum Unterschrift des Pruflings

Unterschrift vom Erziehungsberechtigten / Vormund / Betreuer

Drucken Formular zuriicksetzen
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