& Triagerschaft der Hoheren

N Fachpriifung fiir
Wirtschaftspriiferinnen
und Wirtschaftspriifer

Antrag auf Nachteilsausgleich

Zur Beriicksichtigung besonderer Belange fiir Menschen mit Behinderung
bei Berufspriifungen und héheren Fachpriifungen

Bitte beachten Sie: Der Antrag muss spatestens zusammen mit der Anmeldung fiir den entsprechenden
Priifungsteil der Diplompriifung eingereicht werden. Wir konnen nur vollstandige Antrags-Unterlagen bearbeiten.
Dieses Formular ist giiltig fiir die Priifungsordnung 2026.

Angaben zu lhnen

[] weiblich ] mannlich [ divers

Name Vorname
Geburtstag

Telefon Mobil E-Mail Privat
Strasse, Haus-Nr. PLZ, Ort

Angaben zu lhrer Prifung (Diplompriifung eidg. dipl. Wirtschaftspriferin/Wirtschaftspriifer)

Prufungsjahr

Angaben zur Behinderung/Einschrankung (bitte kurz beschreiben):

[] Kérperliche Behinderung:

] Sehbehinderung:

[] Hérbehinderung:

[] Psychische Behinderung:

[] Sonstiges:
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& Triagerschaft der Hoheren

N Fachpriifung fiir
Wirtschaftspriiferinnen
und Wirtschaftspriifer

Welche Massnahmen beantragen Sie fiir die einzelnen Priifungsteile? (schriftlich, miindlich)
(z.B. Zeitverlangerung, Hilfsmittel, Pausen)

Prifungsteil schriftliche Fallstudie

Massnahme

Prifungsteil mindliche Prifungen

Massnahme

Welche Nachweise, Kopien und Bescheinigungen legen Sie dem Antrag auf Nachteils-
ausgleich bei? Ein Nachweis ist zwingend, ein weiterer optional. Bitte ankreuzen.

[] Bescheinigung eines Arztes oder einer Behérde
Beschreibung der Behinderung sowie eine Beschreibung der behinderungsbedingten Beeintréchtigung
(Beeintréchtigung der Wahrnehmung, der Motorik etc.) — Nach Méglichkeit Aufschluss dartiber, welche Nachteils-
ausgleichsmassnahmen an der Priifung vorzusehen sind.

[] Optional: Stellungnahme von vorgéngigen Ausbildungsstéatten oder Arbeitgeber zu geeigneten Massnahmen.

] Ich versichere die Richtigkeit und Aktualitat aller vorstehenden Angaben und eingereichten Anlagen.
Ich habe die Hinweise zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers/-in

Informationen tber die Prufungen finden Sie auf unserer Webseite unter
https://audit-exam.ch/diplompruefung-pruefungsordnung-2026/
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