LA J .o
LR RIS
LR LR J
a8 e
e v s
esen 20
see

Ricksendung an:  ausbildung@stbk-koeln.de ". Steuerberater

:: kammer Koln

Antrag zum Nachteilsausgleich
gem. § 65 Abs. 1 BBiG bzw. § 15 Prifungsordnung fiir die Durchfiihrung von Abschluss- und Zwischenpriifungen sowie
Umschulungsprifungen fir den Ausbildungsberuf Steuerfachangestellter/Steuerfachangestellte der StBK Kéin

Bei Anmeldung zur Priufung beantragen!

Kennnummer (besteht aus sechs Ziffern)

Name, Vorname(n) ggf. Geburtsname
Stralle/Hausnummer/ggf. Zusatz PLZ/Ort

Tel-Nr. E-Mail

Geburtsdatum Staatsangehérigkeit

Art der Behinderung (Bitte nennen Sie lhre Beeintrachtigung z. B. Sehbehinderung, psychische Behinderung)

Einen Nachteilsausgleich gibt es nur flir Menschen mit einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung (siehe
SGB IX Abs. 1). Flr nicht dauerhafte Beeintrchtigungen, z. B. Armbruch oder fiir Sprachdefizite kann kein Ausgleich
beantragt werden.

Ein aktuelles facharztliches Attest bzw. Gutachten (nicht alter als ein Jahr) ist diesem Antrag beizufiigen.
Darin muss eine Diagnose im Sinne des SGB IX sowie die beantragten MaBnahmen fiir die betreffende StBK-Priifung
in konkreter Form (Umsetzungsempfehlungen) aufgefiihrt sein, d. h. was und in welchem Umfang fir welche Art der
Priifung ein Ausgleich bendtigt wird (z. B. mehr Zeit in Minuten oder Prozent im Prifungsbereich/-fach, technische
Hilfsmittel usw.).

Datum Unterschrift Priifungsteilnehmer (m/w/d) gaf. Unterschrift gesetzliche Vertreter bzw.
gesetzliche Betreuer (m/w/d)*

*Bei gesetzlicher Betreuung bitte Nachweis der Vertretungsbefugnis beifligen (Betreuungsausweis).
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