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Antrag auf Nachteilsausgleich bei LRS 
 
 
Sehr geehrte Schulleitung, 
 
da bei meinem Sohn / meiner Tochter ……………………………………………………………………. 

eine LRS diagnostiziert wurde, bitte ich um Maßnahmen zum Nachteilsausgleich bei der 

schriftlichen Abschlussprüfung gem. § 35, Abs. 5 SOMIA im Schuljahr ………………………….. 

 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
…………………………………………………… 


