Kanton Zug

«Vereinbarung Nachteilsausgleichy

Name der Schiilerin, des Schiilers

Direktion fiir Bildung und Kultur
Amt fiir gemeindliche Schulen

Beschreibung der Behinderung und Diagnose

Vereinbarte Massnahmen und Umsetzung des Nachteilsausgleichs

Datum der Uberpriifung

Unterschrift der Beteiligten

Erziehungsberechtigte:

Rektorin, Rektor/
Schulleitung:

Ort, Datum
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