INDUSTRIE
I I ) I ‘1 DIENSTLEISTUNG
Gesuch um Nachteilsausgleich fiir MODEGESTALTUNG
BFS-/BM-Unterricht Zentrum fir

Berufshildung
Thun

Erfassung fiir lernende Person mit Leistungsbeeintrachtigung

Auszufillen bei Lehrbeginn oder bei Erkennung von Beeintréchtigungen, Lern- und Leistungsschwierigkeiten durch
lernende Person mit der zustandigen Lehrperson.

[OBerufsfachschule COBerufsmaturitat

1. Datum Erfassung:

2. Personalien lernende Person Lehrvertragsnummer: - - - - - - - - - - - -
Name: Beruf:

Vorname: Fachrichtung:

Strasse: Lehrbetrieb:

Wohnort: Ort:

Tel. Privat: Tel. Geschaft:

Geb.-Datum: Lehre von-bis:

| 3. Leistungsbeeintrachtigung

[ Dislexie/Legasthenie [ Dyskalkulie [JADH)S
[Jandere:

bitte Entsprechendes ankreuzen

|4. Zustéandige Lehrperson (Berufsfachschule, Berufsmaturitéat oder tiberbetriebliche Kurse)

Berufsfachschule: BBZIDM Thun Klasse:
Name: Vorname:
Telefon: E-Mail:

5. Vorhandene Dokumente: Aktuelles Attest (bei Lehrbeginn nicht alter als zwei Jahre) von Fachperso-
nen (Schulpsychologischer Dienst, Erziehungsberatungsstelle, neuropsychologische Praxis, Arzt, etc.)

6. Vorgesehene Massnahmen

| Datum: Unterschrift:

Lernende Person:

Gesetzliche/r Vertreter/in:

Verantwortliche/r Berufsbildner/in:

Zustandige Lehrperson:

Das Originalformular bleibt bei der Berufsfachschule, Kopie geht an die lernende Person.

Das Erfassungsformular Nachteilsausgleich ist als Beilage zum Gesuch um Nachteilsausgleich im
Qualifikationsverfahren beizulegen.

Beachten Sie die Erlduterungen auf der Rickseite



Bitte beachten

Beim Entscheid fur die Gewahrung eines Nachteilsausgleichs halten wir uns an folgende Kriterien:
e Mangelnde Kenntnisse der Unterrichtssprache berechtigt nicht zu Priifungsanpassungen oder Nachteilsausgleich.

e Es werden nur formale Erleichterungen wie Zeitzugabe, langere Pausen oder besondere Hilfsmittel gewahrt.

Ausgefiilltes und durch alle Parteien unterzeichnetes Originalformular (inkl. Beilage) einsenden an:

Berufsbildungszentrum IDM
Administration
Monchstrasse 30B

3600 Thun
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