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Art der Einschränkung (fachärztliches Attest bzw. Gutachten mit Umsetzungsempfehlung 
ist diesem Antrag als Anlage beizufügen – nicht älter als ein Jahr), ggf. Kopie des Schwer- 
behindertenausweises.

Konkrete Nennung des beantragten Nachteilsausgleichs (z.B. technische Hilfsmittel,  
Zeitverlängerung)

Landeshauptstadt Düsseldorf 
Gesundheitsamt

Antrag auf Nachteilsausgleich

Ich beantrage hiermit die Gewährung eines Nachteilsausgleichs für die Durchführung 
der staatlichen Prüfung gemäß der gültigen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung.

Familienname Vorname Geburtsdatum

Anschrift: Straße und Hausnummer Postleitzahl Ort

E-Mail Telefonnummer

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragsteller/in 

Sichvermerk der zuständigen Schule


53/200 – 03.2022
Art der Einschränkung (fachärztliches Attest bzw. Gutachten mit Umsetzungsempfehlung
ist diesem Antrag als Anlage beizufügen – nicht älter als ein Jahr), ggf. Kopie des Schwer-
behindertenausweises.
Konkrete Nennung des beantragten Nachteilsausgleichs (z.B. technische Hilfsmittel, 
Zeitverlängerung)
Logo Gesundheitsamt
Landeshauptstadt Düsseldorf
Gesundheitsamt
Antrag auf Nachteilsausgleich
Ich beantrage hiermit die Gewährung eines Nachteilsausgleichs für die Durchführung
der staatlichen Prüfung gemäß der gültigen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung.
Familienname
Vorname
Geburtsdatum
Anschrift: Straße und Hausnummer
Postleitzahl
Ort
E-Mail
Telefonnummer
Ort, Datum
Unterschrift des/der Antragsteller/in
Sichvermerk der zuständigen Schule
Amt 53
Antrag auf Nachteilsausgleich
Sozial- und Gesundheitsverwaltung
53 - Gesundheitsamt
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