Name, Vorname:
StralRe:
Wohnort:

Telefon (fiur Ruckfragen):

Bundesamt fur Soziale Sicherung

Zustandige Stelle nach dem Berufsbildungsgesetz
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

Antrag auf Nachteilsausgleich

Hiermit beantrage ich die Verlangerung der Bearbeitungszeit fur die Anfertigung der schriftlichen
Prafungsarbeiten fir folgende Prufung:

Zwischenprifung am:
Ausbildungsberuf:

Fachrichtung:

Abschlussprifung am:

Ausbildungsberuf:

Fachrichtung:

Fortbildungsprufung am:

Krankenkassenfachwirt [ ] Verwaltungsfachwirt [ ] Sozialversicherungsfachwirt [ ]
(bitte Zutreffendes ankreuzen)

Ich habe folgende Behinderung:




Die Behinderung beeintréchtigt mich bei der Anfertigung der Priifungsarbeiten wie folgt:

Ich bendtige folgende zusatzliche Hilfsmittel:

Ich bin schwerbehindert im Sinne des SGB IX Jal] Nein []
bzw. den schwerbehinderten Menschen gleichgestellt

Der Grad der Behinderung betragt v. H.

Eine Kopie des Schwerbehindertenausweises bzw. des Bescheids der Bundesagentur flr
Arbeit Uber eine Gleichstellung ist beigefugt.

Ein aktuelles facharztliches Gutachten, das eine Diagnose, konkrete Angaben tber den

aktuellen Gesundheitszustand und Uber die Auswirkungen der Behinderung auf die
Anfertigunqg der Arbeiten sowie einen Vorschlag fir den Umfang des Nachteilsausqgleichs

enthalt, ist beigeflgt.

Ort, Datum Unterschrift
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