
Gesamtschule Aldenhoven - Linnich   

 ANTRAG NA|Formular 1 

An die Schulleitung 
Gesamtschule Aldenhoven - Linnich 
über die Klassenleitung 

Datum: ____________ 

Antrag auf Gewährung von Nachteilsausgleichen 

Hiermit beantrage ich für meine Tochter/ meinen Sohn 

Name:  ____________________ 

Vorname: ____________________ 

Geburtsdatum: ____________________ 

Klasse:  ____________________   

die Gewährung von Nachteilsausgleichen aufgrund der nachfolgenden Störung bzw. 

vorliegenden Diagnose ___________________________ . 

Atteste bzw. Arztberichte sind diesem Antrag beigefügt. 

Bitte informieren Sie mich über die Beschlussfassung der Klassenkonferenz. 

Mit freundlichen Grüßen 

___________________________________ 
Erziehungsberechtige 

ja nein
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