QSsK Qualitatssicherungs-Kommission Detailhandelsspezialist/in
CAQ | Commission de |'Assurance Qualité Spécialiste du Commerce de Détail
CGQ | Commissione per |la Garanzia della Qualita Specialista del Commercio al Dettaglio

Demande de compensation des inégalités

Demande a la Commission de I'Assurance Qualité Spécialiste du Commerce de Détail

Le formulaire diment complété, signé et avec les annexes nécessaires doit étre envoyé au plus tard
8 semaines avant I'examen modulaire respectivement au plus tard avec l'inscription a I'examen
professionnel fédéral au secrétariat d'examen par voie postale ou par courriel :

Commission de I'’Assurance Qualité Spécialiste du Commerce de Détail
Hotelgasse 1

Case postale

3001 Berne

info@qsk.ch

Informations concernant le candidat/la candidate

Nom Prénom



mailto:info@qsk.ch

Mesures compensatoires demandées

a) Examens de modules:

Module: Type de compensation
Module 1

Module 2

Module 3

Module 4

O OO0

Module 5

b) Examen professionnel:

1 Travail pratique

2 Entretien professionnel
sur le travail pratique

3 Travail de planification
avec présentation

4 Jeu de role

OO0 O OO0

5 Incidents critiques

Justification :

Veuillez justifier pourquoi vous demandez une compensation des inégalités et décrivez en détail
ce dont vous avez besoin pour compenser I'inégalité découlant de votre handicap.

Secrétariat: Commission de I'’Assurance Qualité, Hotelgasse 1, Case postale, 3001 Berne
Tél.: 031 328 40 67 | Fax: 031 328 40 55 | E-Mail: info@qsk.ch | www.bds-fcs.ch



Je certifie avoir rempli correctement le formulaire et avoir pris connaissance de I'aide-mémoire
"Compensation des inégalités frappant les personnes handicapées dans le cadre d’examens
professionnels et d’examens professionnels supérieurs" :

Lieu / Date Signature

Secrétariat: Commission de I’Assurance Qualité, Hotelgasse 1, Case postale, 3001 Berne
Tél.: 031 328 40 67 | Fax: 031 328 40 55 | E-Mail: info@qsk.ch | www.bds-fcs.ch



	Name: 
	Vorname: 
	Adresse PLZ Ort: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Geburtsdatum 1: 
	Vorbereitungsinstitut 1: 
	Leistungsbeeinträchtigung: 
	Gutachten vom 1: 
	Fachperson: 
	detailliert an was Sie als Person benötigen um den Nachteil ausgleichen zu können 1: 
	Beilagen 1: 
	Beilagen 2: 
	Beilagen 3: 
	Beilagen 4: 
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs Modul 1: 
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs Modul 2: 
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs Modul 3: 
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs Modul 4: 
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs Modul 5: 
	Check Box1: Off
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs CI: 
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs GD: 
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Ort / Datum: 
	Unterschrift: 
	Check Box10: Off
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs PLA: 
	Art und Umfang des Nachteilsausgleichs FA: 


