[bookmark: _GoBack]Verzichtserklärung auf Berücksichtigung einer Legasthenie

Hiermit erkläre ich, dass ich für mich bzw. meine Tochter / meinen Sohn keinen Nachteilsausgleich für Legasthenie geltend mache. Dies gilt für die gesamt Schulzeit an der FOS/BOS, einschließlich der Abschlussprüfung. 

Diese Entscheidung kann nicht mehr zurückgezogen werden.

Name__________________________________	geb. am________________________

____________________	_______________	________________________________
Ort				Datum			Unterschrift des Schülers/der Schülerin

Bei nicht volljährigen Schülern/Schülerinnen zusätzlich:

_____________________	_______________	__________________________________
Ort				Datum			Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

___________________________________________________________________________

Vermerk der Schulleitung

Dem Antrag wird stattgegeben. Die Klassenleitung wird gebeten, alle betroffenen Lehrkräfte entsprechend zu informieren.



______________________	________________	_______________________________
Ort				Datum			Unterschrift Schulleitung
