
 

 

 

 

Antrag auf Nachteilsausgleich und/oder Notenschutz 

 

Hiermit beantrage ich für meinen Sohn / meine Tochter  

_______________________________, geb. am ______________, Klasse ____,  

o Nachteilsausgleich (wird nicht im Zeugnis vermerkt) 

o Notenschutz* (wird im Zeugnis vermerkt) 

im Rahmen einer Lese-Rechtschreib-Störung. 

Zutreffendes bitte ankreuzen: 

 Ich bin darüber informiert, dass hierfür eine schulpsychologische 

Stellungnahme erforderlich ist 

 Ich habe bereits Kontakt mit der Schulpsychologin / Beratungslehrerin 

________________________________  aufgenommen. 

 Es liegt ein fachärztliches Gutachten von _______________________vor. 

 

 

 

_____________________   _____________________________ 
Ort, Datum      (Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) 

 

Adresse und Telefonnummer für die Kontaktaufnahme durch die 

Beratungslehrerin oder Schulpsychologin:  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Telefonnummer: _______________________________________________ 

 

* Notenschutz bedeutet, dass die Benotung im Bereich Rechtschreiben und Vorlesen (nicht: Sinnentnahme) entfällt. 

 

Grassauer Straße 8 

83236  Übersee  

Telefon: 08642/898960 

Fax:  08642/898969 

E-Mail:  sekretariat@grundschule-übersee.de 


