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DEPARTEMENT
BILDUNG, KULTUR UND SPORT
Abteilung Berufsbildung und Mittelschule
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GESUCH
Um Nachteilsausgleich für das Qualifikationsverfahren  und die Aufnahme- und Abschlussprüfungen der Berufsmaturität für Personen mit ärztlich oder fachpsychologisch nachgewiesenen Behinderungen
Das Gesuch ist vollständig ausgefüllt und mit beigelegten Arztzeugnissen oder Gutachten von anderen beurteilenden Fachpersonen bis spätestens am 31. Dezember vor der regulären Prüfungssession einzureichen. Die gesuchstellende Person bestätigt mit ihrer Unterschrift, dass eine genauere Abklärung mit Lehrbetrieb, den beurteilenden Fachkräften sowie der Schule durch die Abteilung Berufsbildung und Mittelschule stattfinden kann. Über die Art und den Umfang der Massnahmen entscheidet die Abteilung Berufsbildung und Mittelschule. 
Personalien
Geburtsdatum
Lehrbetrieb
Nachteilsausgleich
Bitte tragen Sie die Angaben zum beantragten Nachteilsausgleich unter Abschnitt A, B oder C ein. Bezeichnen sie die betreffenden Prüfungsfächer/-teile und beschreiben Sie die Art und Umfang des beantragten Nachteilsausgleichs.
A. Gewerblich-industrielle Berufe und Berufe im Gesundheits- und Sozialbereich
B. Kaufmännische Berufe und Berufe im Detailhandel
Prüfungsfach
Art und Umfang des Nachteilsausgleichs
C. Aufnahme- und Abschlussprüfungen der Berufsmaturität
Prüfungsfach
Art und Umfang des Nachteilsausgleichs
Begründung
Bitte begründen Sie, weshalb Sie einen Nachteilsausgleich beantragen und geben Sie konkret und detailliert an, was Sie als lernende Person benötigen, um den Nachteil ausgleichen zu können.
Unterschriften
Gesuchstellende Person
Gesetzliche Vertretung
Lehrbetrieb (Berufsbildner/-in)
.\infoicon.png
Vom gesetzlichen Vertreter bei Unmündigkeit der gesuchstellenden Person zu unterzeichnen
Formular bitte unterzeichnet mit Arztzeugnis oder ärztlichem Gutachten einsenden an:
Departement Bildung, Kultur und Sport
Abteilung Berufsbildung und Mittelschule
Sektion Berufsbildung
Bachstrasse 15
5001 Aarau
qv-berufsbildung.bks@ag.ch
Einsendung
3.0.10
Formularkopf
Obligatorische Felder
Versionskontrolle
10.0.2.20120224.1.869952.867557
www.ajila.ch, +41 41 921 97 90
Ajila AG
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