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Staatliche Berufsschule Miesbach 
Am Windfeld 9 
83714 Miesbach 

Antrag auf Nachteilsausgleich und/oder Notenschutz 

gemäß Art. 52, Abs. 5 BayEUG und §§ 31 - 36 BaySchO 

Klasse: _________________ Klassenleitung: ___________________________ 

Name: ____________________________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________________ 

Telefon: _________________________ E-Mail: __________________________________ 

Aufgrund meiner: 

□ Lese-Rechtschreib-Störung
□ Isolierten Rechtschreibstörung
□ Isolierten Lesestörung
□ Sonstiger Beeinträchtigungen gemäß BayEUG

Nachweis beigefügt: 

□ Fachärztliches Gutachten oder Schulpsychologische Bescheinigung (zwingend
erforderlich)

Stelle ich den Antrag auf: 

□ Nachteilsausgleich (keine Zeugnisbemerkung)

In Form von: _________________________________________________________

□ Notenschutz (Zeugnisbemerkung)

__________________________ _________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift des/der Schülers/Schülerin  

und des/der Erziehungsberechtigten 

.................................................... ................................................................. 

Kenntnisnahme der Schulleitung Kenntnisnahme des Klassenleiters 


