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Departement 

Bildung und Kultur 

Amt für Mittel- und Hoch- 

schulen und Berufsbildung 

Abteilung Berufsbildung 

Regierungsgebäude 

9102 Herisau 

Tel. 071 353 67 12 

Berufsbildung@ar.ch 

www.ar.ch 

Gesuch: Nachteilsausgleich Aufnahmeprüfung FMS/BM I 

Bitte beachten Sie das Merkblatt "Nachteilsausgleich" 

Lernende Person ........................................................ Geb.datum. ............................................. 

Adresse ........................................................ Tel. ............................................. 

PLZ / Ort ........................................................ 

Aufnahmeprüfung ……………………………………………………………………………………………...… 

Berufsfachschule ……………………………………………………………………………...………………… 

PLZ / Ort …………………………………………………………………………………...…………… 

Grund für den Nachteilsausgleich 

......................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................... 

Beantragte Massnahme/n 

Ich beantrage folgende konkrete Massnahme/n zum Ausgleich von einer Beeinträchtigung für die 
Aufnahmeprüfung (bitte ankreuzen) 

☐ Gewährung von mehr Zeit

☐ Zulassung besonderer Hilfsmittel

☐ organisatorische Massnahmen (bitte aufführen)

☐ andere

mailto:Berufsbildung@ar.ch
http://www.ar.ch/
https://ar.ch/fileadmin/user_upload/Departement_Bildung_Kultur/Amt_fuer_Volksschule/eHandbuch_Volksschule/2023-08-01_Merkblatt_Nachteilsausgleich_waehrend_der_Berufsbildung.pdf
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Beilagen 

☐ Aktuelles Gutachten (Arztzeugnis, Berichte, etc.)

☐ Bestätigung der Schulbehörde oder Oberstufe (wenn vorhanden)

Ort / Datum .......................................................................................................................................... 

Unterschrift ................................................... ............................................................................ 
Lernende Person Gesetzliche Vertretung (lernende Person nicht volljährig) 
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