Vereinbarung: Nachteilsausgleich in der Schule

Name/Vorname:


Geburtsdatum:



Erziehungsberechtigte:


Adresse:



Klasse/Klassenlehrperson:

Diagnose:



Auswirkungen auf den Schulalltag:

Massnahmen des Nachteilsausgleichs bei gleichbleibenden Lernzielen:

Die Massnahmen werden im ……………… überprüft und bei Bedarf angepasst.

Ort und Datum:



Schüler/Schülerin:


Erziehungsberechtigte:


Klassenlehrperson:


Schulische Heilpädagogin: 
Schulleitung: 
