In Beauftragung durch
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Baden-Wiirttemberg

MINISTERIUM FUR KULTUS, JUGEND UND SPORT

Anne Kéchele

Paulinenpflege Winnenden e.V. FSRin Anne Kéchele
Textoptimierungsdienst Telefon 07195 / 695 2235
Linsenhalde 4 Telefax 07195 / 695 2003

71364 Winnenden textoptimierung@paulinenpflege.de
Meldung zur Textoptimierung Optischen Optimierung

- einer landesweiten Abschlussprifung in Zustandigkeit des
Kultusministeriums Baden-Wurttemberg

- fir Schiler/innen mit einer Hérschadigung.
In begriindeten Fallen auch bei Vorliegen einer komplexen Sprachbehinderung maoglich.

Schuljahr: ...

Prafungstermin: ................oooee.

Hinweise

» Pro Schuler bitte einen Meldebogen ausfullen und
an den Textoptimierungsdienst senden.

> Bitte den Beschluss der Klassenkonferenz zum Nachteilsausgleich beifligen.
Ohne diesen kann keine Textoptimierung durchgefuhrt werden.

» Meldeschluss: spétestens 12 Wochen vor Prufungstermin

Schiler/in

geb.: ...

Mitwirkender Sonderpadagogischer Dienst bei der Festlegung des Nachteilsausgleichs
[ bibs-SOPADIE Paulinenpflege Winnenden e.V. —Name: ..............ccccceevvieiniinnennnn,
LI berufliche Schule vor Ort
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Bitte wenden !


mailto:textoptimierung@paulinenpflege.de

Schiler/in:
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Genaue Bezeichnung der Schulart / des Ausbildungsberufs

Bezeichnung der Prifungsart
(Fachhochschulreife, Abschlussprifung Berufsschule Teil 2, usw.)

Fir folgende schriftliche Prifungsfacher werden optimierte Prifungen benétigt:

eindeutige

. korrekte Prufungsfachbezeichnung
Prifungsnummer

Der Beschluss der Klassenkonferenz zum Nachteilsausgleich

L] ist beigefugt. L] wurde bereits eingereicht.

Name der anfordernden SCRUI: . ... e,
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Verantwortliche Person der Schulleitung
far Beantragung und Empfang der optimierten Prifungen
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Telefon (Durchwahl): e

Datum Unterschrift Schulleitung und Dienstsiegel
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