Staatliche
Realschule

| ERING

| @am Pulsider Zeit

Verzicht auf die weitere Gewahrung eines Nachteilsausgleichs und
Notenschutzes aufgrund einer facharztlich / schulpsychologisch
festgestellten Lesestorung, Rechtschreibstorung oder Legasthenie

Abgabe spatestens in der 1. Schulwoche

Schiler/in:

Geburtsdatum:

Klasse:

Erziehungsberechtigte/r:

Name:

Anschrift:

Telefon:

Hiermit verzichten wir auf die weitere Gewahrung eines Nachteilsausgleichs und
Notenschutzes fir unsere Tochter / unseren Sohn. Uns ist bekannt, dass wir den
Verzicht in diesem Schuljahr nicht mehr rickgangig machen kdénnen.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte
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