www.berufsbildung.gr.ch Ufficio della formazione professionale

I_| [ Amt fur Berufsbildung
DN Uffizi per la furmaziun professiunala

Gesuch um Nachteilsausgleich im Qualifikationsverfahren

Das Gesuch ist von der lernenden Person spatestens Ende Oktober der Vorjahres der Teil- resp.
Abschlusspriifung einzureichen.

Jahr der Teilprufung i?)r;rcﬁzrssprijfung
1. Personalien lernende Person

Name Beruf
Vorname Fachrichtung
Adresse Lehrbetrieb
Wohnort Ort

Tel. Privat Tel. Geschaft
Lehre von - bis E-Mailadresse
2. Leistungsbeeintrachtigung

Xbitte Zutreffendes ankreuzen
[] Legasthenie [] Dyskalkulie [JAD(H)S

[Jandere

(bitte angeben, um welche Beeintrachtigung es sich handelt)
Gutachten vom

Fachperson/Fachstelle

3. Antrag fur den Nachteilsausgleich

Betroffene Qualifikationsbereiche und Art/Umfang des Nachteilsausgleichs (Hilfsmittel, Gerate,
Prifungszeit)
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4. Beilagen

[] aktuelles Gutachten (sofern Veranderungen zum Gutachten bei der Anmeldung zum
Nachteilsausgleich eingetreten sind)

[]andere

Datum Unterschrift

Lernende Person

Gesetzliche Vertretung

Verantwortliche Berufsbildnerin
Verantwortlicher Berufsbildner

Einsenden an:

Amt fir Berufsbildung
Grabenstrasse 1
7001 Chur
gv@afb.gr.ch
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