
Antrag auf Berücksichtigung einer Lese-Rechtschreibstörung 

Angaben zur Schülerin/ zum Schüler: 

Name  Vorname geb. am Klasse 

Hiermit beantrage ich für mich / meine Tochter / meinen Sohn aufgrund einer 

Lese-Rechtschreibstörung Nachteilsausgleich und/oder  Notenschutz 

isolierten Rechtschreibstörung Nachteilsausgleich und/ oder Notenschutz 

isolierten Lesestörung Nachteilsausgleich 

Die erforderliche schulpsychologische Stellungnahme wird der Schule als Anlage vorgelegt. 

Die erforderliche schulpsychologische Stellungnahme wurde bei der zuständigen 
Schulpsychologin/dem zuständigen Schulpsychologen beantragt.  

Ich wurde /Wir wurden auf Folgendes hingewiesen: 
1) Sofern nur Maßnahmen zur Veränderung der Prüfungsbedingungen bei Wahrung der

Prüfungsanforderungen erfolgen, handelt es sich um Nachteilsausgleich.
Solche Maßnahmen sind beispielsweise Zeitzuschläge bzw. besondere Hilfsmaßnahmen
wie z.B. Laptopnutzung, besonderes Layout der Angaben etc.
Bei der Gewährung eines Nachteilsausgleichs erfolgt keine Zeugnisbemerkung
( 33 BaySchO).

2) Wird im Rahmen der Leistungsfeststellungen auf das Erbringen bestimmter Leistungen
oder wesentlicher Prüfungsanforderungen verzichtet, handelt es sich um Notenschutz.
Bei Lese-Rechtschreib-Störung und isolierter Rechtschreib-Störung ist nur der Verzicht
auf die Bewertung der Rechtschreibleistungen gemäß § 34 BaySchO möglich.

Bei einem auch nur für Teile des Zeugniszeitraumes gewährten Notenschutz ist eine 
Zeugnisbemerkung erforderlich, die die nicht erbrachten oder nicht bewerteten 
fachlichen Leistungen benennt. Ein Hinweis auf die Beeinträchtigung erfolgt nicht  
(Art. 52 Abs. 5 Satz 4 BayEUG i.V.m. § 36 Abs. 7 BaySchO). 

3) Ein Verzicht auf bisher gewährten Notenschutz ist spätestens innerhalb der ersten
Woche nach Unterrichtsbeginn schriftlich zu erklären.

Ort, Datum Unterschrift des Schülers Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 
        / der Schülerin (bei Minderjährigen) 

3) Ein Verzicht auf bisher gewährten Notenschutz ist spätestens innerhalb der ersten
Woche nach Unterrichtsbeginn schriftlich zu erklären.

4) Der Nachteilsausgleich/Notenschutz ist für Lehrkräfte in WebUntis sichtbar.

mailto:verwaltung@fosbos-sw.de


Bitte wenden ➔ 

 

 

Zur Erstellung einer schulpsychologischen Stellungnahme bei 

vorliegender Lese-Rechtschreib-Störung werden benötigt: 

 

• Neueste schulpsychologische Stellungnahme vom_________ 

• Fachärztliches Gutachten (wenn vorhanden) 

• Letztes Schulzeugnis 

 

Der Bescheid der Schule reicht nicht aus! 

 

Ferner benötigen wir folgende Angaben 
 

1. Angaben zum Schüler 

Familienname _________________ Vorname ________________ geboren am __________ 

Straße/Hausnummer ________________________________________________________ 

PLZ _____________ Wohnort _________________________________________________ 

Telefonnummer: ___________________________ E-Mail: __________________________ 

Schule: _____________________________________________ Klasse: _______________ 

Ausbildungsberuf: ___________________________________________________________ 

2. Angaben zu den Erziehungsberechtigten* 

Familienname___________________________ Vorname ___________________________ 

Straße/Hausnummer ________________________________________________________ 

PLZ _____________ Wohnort _________________________________________________ 

Telefonnummer: ___________________________ E-Mail: __________________________ 

*Anschrift angeben falls von der Anschrift der Schülerin/des Schülers abweichend. 

3. Angaben zur Lese-Rechtschreib-Störung 

Welche Diagnose liegt bereits vor:  □ Lese-Rechtschreib-Störung 

 □ Lesestörung 

 □ Rechtschreibstörung 

 □ weitere: ___________________________________ 

Wann wurde die Diagnose erstmals gestellt? ______________________________________ 

Anna Weidner, Staatliche Schulpsychologin 

Friedrich-Fischer-Schule Schweinfurt | Goethestr. 5 | 97421 Schweinfurt  

E-Mail: anna.weidner@schule.bayern.de 

https://www.bing.com/ck/a?!&&p=a01f7d92fbe50ddac3580bc78db9cd4d6d85e766e5085ddcefafb5715c379680JmltdHM9MTc1OTEwNDAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=20e6662e-4120-6419-1d4d-72be408c65ab&u=a1L21hcHM_Jm1lcGk9MH5-RW1iZWRkZWR-QWRkcmVzc19MaW5rJnR5PTE4JnE9RnJpZWRyaWNoLUZpc2NoZXItU2NodWxlJTIwU2Nod2VpbmZ1cnQmc3M9eXBpZC5ZTjY3NDB4MjI0MDA2MDY1NDc4MzM5OTkwJnBwb2lzPTUwLjA0Njk5MzI1NTYxNTIzNF8xMC4yMTcwOTM0Njc3MTI0MDJfRnJpZWRyaWNoLUZpc2NoZXItU2NodWxlJTIwU2Nod2VpbmZ1cnRfWU42NzQweDIyNDAwNjA2NTQ3ODMzOTk5MH4mY3A9NTAuMDQ2OTkzfjEwLjIxNzA5MyZ2PTImc1Y9MSZGT1JNPU1QU1JQTA&ntb=1
mailto:anna.weidner@schule.bayern.de


 

 

 
Seite 2: Antrag LRS 

 

Welche Maßnahmen wurden bisher in der Schule gewährt? __________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Gibt es weitere fachärztliche Diagnosen? ________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Liegt eine Seh- und/oder Hörbeeinträchtigung vor?      □ ja        □ nein 

… wenn ja, wurde diese fachärztlich untersucht?         □ ja        □ nein 

 
 

Überblick über die bisherige schulische Laufbahn:  

Schuljahr Klasse Schule 

   

   

   

   

   

 

5. Einverständniserklärung* 

 

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass mein/unser Sohn, meine/unsere Tochter 
 
___________________________________________, geb. am ________________ 
Familienname, Vorname 

 
im Rahmen einer Diagnostik und Beratung bei Verdacht auf Lese-Rechtschreib-
Störung mit einem standardisierten Intelligenzverfahren getestet wird. 
 
_____________________________                               _____________________________ 
Ort, Datum                                                                                Unterschrift 
 
 

*Von Erziehungsberechtigten minderjähriger Schüler auszufüllen 
 
 

Bitte beachten Sie, dass eine Bearbeitung nur bei Vollständigkeit der Dokumente 
erfolgen kann. Bei Unvollständigkeit verlängert sich die Bearbeitungszeit erheblich.  
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