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Kantonsschule Olten 
Nachteilsausgleich
nachteilsausgleich@kantiolten.ch  

Antrag Nachteilsausgleich Kantonschule Olten

Datum Antragsstellung: ☐ Neuer Antrag

☐ Antrag auf Überprüfung oder Weiterführung der
bisherigen Massnahmen

Personalien 

Schülerin/Schüler 

Name Geburtsdatum 

Vorname Telefon 

Strasse, Nr. 

PLZ, Ort 

E-Mail

Erziehungsberechtigte 

Name Name 

Vorname Vorname 

Strasse, Nr. 

PLZ, Ort 

Strasse, Nr. 

PLZ, Ort 

Telefon Telefon 

E-Mail E-Mail

Schule 

Abteilung Klassen-
lehrperson 

Klasse Zuständige 
Schulleitung

Attest 

Diagnose 

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

Attest ausgestellt durch: 

Datum Attest: 

Bisherige Massnahmen: 

Bisher bewilligte Massnahmen: 

Bisherige Therapie, Medikation oder 
Förderung: 

Geplante Therapie, Medikation, Förderung 
(oder Fortführung bisheriger Unterstützung): 

mailto:Nachteilsausgleich@kantiolten.ch
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Kantonsschule Olten 
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Beilagen 

• $ttest�UesS��$ENl¦UungsEeUicht��nicht�¦lteU�als�]Zei�-ahUe�

• $Ntuell�g¾ltige�RGeU�IU¾heUe�1achteilsausgleiche��Ialls�YRUhanGen�

Informationen zur Kenntnisnahme 

• (in�$ttest��nicht�¦lteU�als�]Zei�-ahUe��ist�9RUausset]ung�I¾U�Gie�3U¾Iung�eines�1achteilsausgleichs��%itte�
legen�6ie�Gies�GeP�$ntUag�Eei�

• 'as�$ttest�sRll��Zenn�iPPeU�P¸glich��Gie�Pit�GeU�'iagnRse�YeUEunGenen�+¾UGen�iP�%ilGungsSUR]ess�
Eenennen�unG�9RUschl¦ge�]uU�8Pset]ung�Ges�1achteilsausgleichs�enthalten�

• 'ie�]ust¦nGige�6chulleitung�entscheiGet��Zelche�0assnahPen�EeZilligt�ZeUGen�N¸nnen��unG�EesSUicht�
Giese�Pit�Gen�(U]iehungsEeUechtigten���Gen�EetURIIenen�6ch¾leUinnen�unG�6ch¾leUn�

• :eiteUe�,nIRUPatiRnen�]uP�1achteilsausgleich�entnehPen�6ie�Gen�IRlgenGen�'RNuPenten�
o 6eN�3��6Se]ielle�)¸UGeUung�unG�1achteilsausgleich�an�GeU�6eN�3
o 6eN�,,��/eitIaGen�1achteilsausgleich�6eN�,,

• 'en�$ntUag�senGen�Gie�(U]iehungsEeUechtigten�RGeU�YRllM¦hUigen�6ch¾leUinnen�unG�6ch¾leU�]usaPPen�
Pit�Gen�eUIRUGeUlichen�%eilagen�an�nachteilsausgleich#NantiRlten�ch�

mailto:Nachteilsausgleich@kantiolten.ch
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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