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Antrag Nachteilsausgleich Kantonschule Olten

Datum Antragsstellung: ] Neuer Antrag

[] Antrag auf Uberprifung oder Weiterfihrung der
bisherigen Massnahmen

Personalien
Schdlerin/Schiler
Name Geburtsdatum
Vorname Telefon
Strasse, Nr. E-Mail
PLZ, Ort
Erziehungsberechtigte
Name Name
Vorname Vorname
Strasse, Nr. Strasse, Nr.
PLZ, Ort PLZ, Ort
Telefon Telefon
E-Mail E-Mail
Schule
Abteilung  \wahlen Sie ein Element aus Klassen-
lehrperson
Klasse Zustandige
Schulleitung
Attest
Diagnose

(gem. Aktivdispens und/oder
arztlichem/psychologischen Attest)

Attest ausgestellt durch:
Datum Attest:

Bisherige Massnahmen:

Bisher bewilligte Massnahmen:

Bisherige Therapie, Medikation oder
Forderung:

Geplante Therapie, Medikation, Férderung
(oder Fortfiihrung bisheriger Unterstitzung):
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Beilagen
e Attest resp. Abklarungsbericht (nicht alter als zwei Jahre)

e Aktuell gultige oder frihere Nachteilsausgleiche (falls vorhanden)

Informationen zur Kenntnisnahme

e Ein Attest (nicht alter als zwei Jahre) ist Voraussetzung fur die Prifung eines Nachteilsausgleichs. Bitte
legen Sie dies dem Antrag bei.

e Das Attest soll (wenn immer moglich) die mit der Diagnose verbundenen Hirden im Bildungsprozess
benennen und Vorschldge zur Umsetzung des Nachteilsausgleichs enthalten.

e Die zustandige Schulleitung entscheidet, welche Massnahmen bewilligt werden kénnen, und bespricht
diese mit den Erziehungsberechtigten / den betroffenen Schilerinnen und Schulern.

e Weitere Informationen zum Nachteilsausgleich entnehmen Sie den folgenden Dokumenten:
o Sek P: Spezielle Férderung und Nachteilsausgleich an der Sek P
o Sek ll: Leitfaden Nachteilsausgleich Sek Il

¢ Den Antrag senden die Erziehungsberechtigten oder volljahrigen Schilerinnen und Schiiler zusammen
mit den erforderlichen Beilagen an nachteilsausgleich@kantiolten.ch.
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https://kantiolten.so.ch/fileadmin/kantiolten/ErgaenzendeAngebote/Nachteilsausgleich/150128_nachteilsausgleich_sek_p.pdf
https://kantiolten.so.ch/fileadmin/kantiolten/ErgaenzendeAngebote/Nachteilsausgleich/Leitfaden_Nachteilsausgleich_August_2016.pdf
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