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E r z i e h u n g s - ,  K u l t u r -  u n d  U m w e l t s c h u t z d e p a r t e m e n t  
Departament d’educaziun,  cultura e protecziun da l ’ambient  
Dipartimento dell’educazione, cultura e protezione dell’ambiente 

Nachteilsausgleich 

in der beruflichen Grundbildung 

Gesuch um Nachteilsausgleich im Qualifikationsverfahren 
Das Gesuch ist von der lernenden Person spätestens Ende Oktober  der Vorjahres der Teil- resp. 
Abschlussprüfung einzureichen. 

Jahr der Teilprüfung Jahr der 
Abschlussprüfung 

1. Personalien lernende Person

Name Beruf 

Vorname Fachrichtung 

Adresse Lehrbetrieb 

Wohnort Ort 

Tel. Privat Tel. Geschäft 

Lehre von - bis E-Mailadresse

2. Leistungsbeeinträchtigung

☒ bitte Zutreffendes ankreuzen

☐ Legasthenie ☐ Dyskalkulie ☐ AD(H)S

☐ andere

(bitte angeben, um welche Beeinträchtigung es sich handelt) 

Gutachten vom 

Fachperson/Fachstelle 

3. Antrag für den Nachteilsausgleich

Betroffene Qualifikationsbereiche und Art/Umfang des Nachteilsausgleichs (Hilfsmittel, Geräte, 
Prüfungszeit) 
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Nachteilsausgleich 

in der beruflichen Grundbildung 
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4. Beilagen

☐ aktuelles Gutachten (sofern Veränderungen zum Gutachten bei der Anmeldung zum
Nachteilsausgleich eingetreten sind)

☐ andere

Datum Unterschrift 

Lernende Person 

Gesetzliche Vertretung 

Verantwortliche Berufsbildnerin 
Verantwortlicher Berufsbildner 

Einsenden an: 

Amt für Berufsbildung 
Grabenstrasse 1 
7001 Chur 
qv@afb.gr.ch 
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