Kanton Zug

Formular «Antrag Nachteilsausgleich»

Dieses Formular ist integrativer Bestandteil der Richtlinien Nachteilsausgleich. Die Regelungen sind zu beachten.

Angaben zur Schiilerin / zum Schiiler

Direktion fiir Bildung und Kultur
Amt fiir gemeindliche Schulen

Adresse/Telefon Erzie-
hungsberechtigte

Name Vorname
Geschlecht Ow Om Geburtsdatum
Wohnadresse Telefonnummer
Name/Vorname/ Name/Vorname/

Adresse/Telefon Erzie-
hungsberechtigter

aktueller Schulort

Schulleitung

Klasse

Anzahl Schuljahre

Klassenlehrperson

Telefon Klassenlehrperson

E-Mail Klassenlehrperson

Erreichbarkeit

Fachstelle

Name der Institution

Adresse

Telefon / E-Mail

Name der Fachperson

Datum der Diagnosestellung

Kategoriale Erfassung (durch die Fachstelle auszufillen)

Haupt- und Nebendiagnose(n)

ICD-10-Code der Diagnose(n)
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Auswirkungen auf den Schulalltag (durch die Fachstelle auszufiillen)

Ausfiihrliche Umschreibung der Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigung(en) / Behinderung(en); es ist nachvoll-
ziehbar zu begriinden, welche Bildungsprozesse in welcher Form und in welcher Auspragung beeintrachtigt sind.

Massnahmenvorschlége (durch die Fachstelle auszufillen)

Darlegung moglicher Massnahmen und Formen des Nachteilsausgleichs; diese sind mdglichst konkret und angemes-
sen detailliert zu umschreiben und nehmen Bezug auf die im vorherigen Absatz beschriebenen Auswirkungen.

Vorgesehene Dauer von bis
Datum der Uberpriifung
Fachstelle

Unterschrift / Stempel Datum

Erziehungsberechtigte

Bemerkungen oder Stellungnahme der Erziehungsberechtigten

Unterschrift der Erziehungsberechtigten Datum

— Bei Vorliegen der erforderlichen Angaben inkl. vollstandiger fachlicher Begriindung ist der vorliegende Antrag an
die Rektorin bzw. den Rektor der gemeindlichen Schulen zu senden.

— Die Rektorin bzw. der Rektor kann bei ungeniigender Begriindung oder bei fehlenden Angaben direkt bei der
Fachstelle Informationen einholen. Die Erziehungsberechtigten entheben mit ihrer Unterschrift die Fachstellen
von der Schweigepflicht gegeniiber der Rektorin bzw. dem Rektor.
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