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Sudbayerische Innung fir
Augenoptik und Optometrie
Prifeninger Str. 72

93049 Regensburg

Antrag auf Nachteilsausgleich - An den Prifungsausschuss der Innung

Antragsteller

Name: Vorname:
StraBe: PLZ/Ort:
Telefon: Mail:

Hiermit beantrage ich fir folgende Priifung den Nachteilsausgleich:

|:|Teil 1der Gesellenprifung |:|Teil 2 der Gesellenprifung

Begriundung:

Ich bin auf Grund einer Behinderung bzw. [angerfristigen gesundheitlichen Beeintrachti-
gung nicht in der Lage, die Prifungsleistung in der vorgeschriebenen Zeit oder Form zu er-
bringen.

Es liegt folgende Behinderung/Beeintrachtigung vor:

Als Nachweis Uber die Behinderung/Beeintrachtigung flige ich hier bei:

|:|Kopie Schwerbehindertenausweis oder

[ Jarztliche Bescheinigung tiber die Behinderung und

|:|eine arztliche Bescheinigung des behandelnden Facharztes/Psychologen/arztlichen
Psychotherapeuten mit den beantragten MaBnahmen fir die aktuell anstehende Priifung
(nicht dlter als 12 Monate).

Welche MaBnahme beantragen Sie fir die einzelnen Priufungsteile/-facher (schriftlich,
mundlich, praktisch, ggf. mdl. Ergénzungsprifung)? (z.B. Zeitverlangerung, Hilfsmittel, Ver-
trauensperson)
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