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Antrag auf Nachteilsausgleich

Antrag an

den Prifungsausschuss der Fakultat

Personliche Angaben der Antragstellerin/ des Antragstellers

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer / E-Mail

Matrikelnummer

Studiengang

Fachsemester

Angaben zu den beantragten nachteilsausgleichenden MaRnahmen
Bezeichnen Sie die von Ihnen vorgeschlagene Mal3nahme so konkret wie mdéglich z.B.

o Verldngerung der Bearbeitungszeit bei Klausuren und/oder Hausarbeiten (Angabe in Minuten
oder Prozent der reguldren Bearbeitungszeit)

e Zuweisung eines eigenen Bearbeitungsraums

e Unterbrechung von Klausuren bei Bedarf durch Pausen

e Umwandlung der Prifungsform von schriftlich in mindlich

Zusatzlich sind folgende Angaben zu machen:

e Modul bzw. Prifungsfach sowie die Prifungsform (z.B. Klausur, Hausarbeit, mindliche
Prifung, Praktikum)

e Zeitrdume sich die beantragten Mallnahmen beziehen (z.B. alle Klausuren bis Ende des
Bachelorstudiums).

Modul + vorgeschlagene MaBnahme + Zeitraum

1.
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Begriindung des Antrags
Hinweise

Die Begriindung muss fir Dritte nachvollziehbare Angaben enthalten. Diese Angaben missen sich auf
die Beeintrachtigung(en) sowie die damit zusammenhangenden Nachteile bzw. Erschwernisse bei
Studien- und Prifungsleistungen oder anderen Vorgaben beziehen. Sie sollten insbesondere erklaren,
wie sich die gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf studienrelevante Aktivitaten auswirken (z.B.
Schreiben, Lesen, Vortragen, Teilnehmen, Konzentrieren, in Gruppen arbeiten).

Freitext
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Beigefiigte Nachweise (bitte Zutreffendes ankreuzen)

Facharztliches Attest oder facharztliche Stellungnahme

Stellungnahme approbierter/n psychologischer/n Psychotherapeutin/Psychotherapeuten
Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes oder Schwerbehindertenausweis
Bewilligungsbescheid eines Kostentragers, z.B. Uber Leistungen nach §§ 53, 54 SGB XIlI
Behandlungsberichte, z.B. nach stationarer oder teilstationarer Behandlung
Stellungnahme oder Bericht eines Rehabilitationstragers

Stellungnahme der Diversitatsbeauftragten

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

Andere, namlich

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der von mir gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift (Antragstellerin/Antragsteller)

Entscheidung des Priifungsausschusses

L] Dem Antrag wird entsprochen

| Dem Antrag wird in folgendem Umfang entsprochen

L] Dem Antrag wird nicht entsprochen

Begrundung:

Ort, Datum Unterschrift (Prifungsausschussvorsitzende:r)
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