
Bernhard-von-Cotta-Gymnasium Brand-Erbisdorf GTA Schulsanitätsdienst 
 

Antrag auf Nachteilsausgleich für die 
Abschlussprüfung im Schulsanitätsdienst 
 
Name (Klasse): ________________________________________________________ 
 
 
Hiermit beantrage ich folgenden Nachteilsausgleich gemäß der  

Prüfungsordnung für die Abschlussprüfung im Schulsanitätsdienst: 

 

 Arbeitszeitverlängerung von 10 Minuten  mündliche Ersatzprüfung 

 

Begründung / Bemerkung: 
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

_____________________ __________________________ 

Datum Antragstellung Unterschrift Antragsteller 

…………………………………… 
 
Entscheidung: 
 
Der Antrag auf Nachteilsausgleich wird  

 genehmigt.  mit folgender Begründung abgelehnt: 
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

_____________________ __________________________ 

Datum Entscheidung Unterschrift GTA Leitung 
 

___________________________________________________________________________________________________________________________ 
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