Handwerkskammer
Konstanz

Antrag auf Gewahrung besonderer Hilfen
zum Nachteilsausgleich

Zur Berticksichtigung besonderer Belange behinderter Menschen und Menschen mit einer
Teilleistungsstorung bei einer Meisterprifung —gem. § 12 MPVerfV

Der Antrag auf Nachteilsausgleich ist mit dem Antrag auf Zulassung zur Priifung zu stellen. Die
notwendigen drztlichen Bescheinigungen sind ebenfalls mit dem Zulassungsantrag einzureichen.

Antragsteller/in

Name, Vorname

StraRe

PLZ/Ort

Geburtsdatum

Telefonisch erreichbar (tagsuber)

Bitte unbedingt angeben

Handwerk Meisterprifung

Der Antrag auf Nachteilsausgleich gilt fiir

[ Teil | der Meisterpriifung

[ Teil Il der Meisterprifung
[ Teil 11l der Meisterprifung
[ Teil IV der Meisterpriifung

[ schriftliche Prifung
[ praktische Prifung

bitte wenden >



Welche Behinderung /Beeintrachtigung liegt vor? Kurze Beschreibung

Welche MaRRnahmen fiir den Nachteilsausgleich werden bendtigt?

Dem Antrag sind folgende Nachweise beigefiigt:

O Fachéarztliches Gutachten

O Gutachten anderer Stellen

Ort, Datum Unterschrift

Informationen zur Verarbeitung lhrer personlichen Daten gem. Art. 13, 14, 21 EU-DSGVO finden Sie
in der Datenschutzerklarung auf unserer Website. Hier steht lhnen die Erklarung auch als PDF-Datei

zum Download zur Verflgung.


https://www.hwk-konstanz.de/artikel/datenschutzerklaerung-64,805,1392.html
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