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Mittelschulverbund Stadt Landshut - Markt Altdorf 

  

 
 
Mittelschule Altdorf 
Frau Yvette Ammon 
Dekan-Wagner-Str. 17 
84032 Altdorf 

 
 

23.02.2018 
 
 
Antrag auf Nachteilsausgleich und/oder Notenschutz 
 
 
Sehr geehrte Frau Ammon, 
 
hiermit beantragen wir/beantrage ich der/die Erziehungsberechtige(n),  
Name(n) und Anschrift(en) 

     

     

     

     

 
für mein/unser Kind _______________________________, Klasse: _____ 
 

☐  Nachteilsausgleich 

☐  Notenschutz 

☐  Nachteilsausgleich und Notenschutz 

 

Zeitraum: 

☐  für das Schuljahr ________ / ________  

☐  bis auf weiteres 

 

Mit freundlichen Grüßen 
 
 
___________________________  _________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 

 
Anlage 
Schulpsychologische Stellungnahme 


