ANTRAG AUF NACHTEILSAUSGLEICH

zur Weiterleitung an den zusténdigen Priifungsausschuss

Personliche Daten:
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Angaben zur Prufungsleistung:

Hinweis: Bitte geben Sie die genaue Bezeichnung der Priifungsleistung gemal Priifungsordnung/

Modulhandbuch an (oder allgemein schriftlich, miindlich, Belegarbeiten, Abschlussarbeit), fiir die Sie
den Nachteilsausgleich beantragen.

Ich beantrage folgende nachteilsausgleichende MalRnahme:
Hinweis: Wenn Sie sich unsicher sind, dann miissen Sie hier nichts ankreuzen oder ausfiillen.
Sie erleichtern aber die Arbeit des Priifungsausschusses, wenn Sie einen Vorschlag machen.

] Zeitverlangerung:

L] Verwendung von folgendem/en Hilfsmittel/n:

Il andere nachteilsausgleichende Malinahme:



Begriindung des Antrags:

Hinweis: Ihre Begriindung muss fiir Dritte nachvollziehbare Angaben enthalten. Diese Angaben miissen
sich auf die Beeintrdchtigung(en) sowie die damit zusammenh&ngenden Nachteile bzw. Erschwernisse
bei Studien- und Priifungsleistungen beziehen. Ausgeglichen werden kénnen nur Benachteiligungen
bei der Darlegung des priifungsrelevanten Wissens und Kénnens, nicht aber Defizite des zu priifenden
Wissens oder der zu priifenden Féhigkeiten selbst. Sie sollten insbesondere erkldren, wie sich die
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen auf studienrelevante/priifungsrelevante Aktivitdten auswirken,
z. B. Schreiben mit der Hand, Tippen, Sitzen, Lesen, Vortragen, Teilnehmen, Konzentrieren, in Gruppen
arbeiten.

Beigefligte Nachweise (bitte ankreuzen):

Hinweis: Wenn es sich um eine chronische Erkrankung oder Behinderung handelt, dann legen Sie bitte
Ihrem Arzt/Ihrer Arztin oder anderen behandelnden Personen das ,Begleitschreiben zur Ausstellung von
Attesten” vor und bitten um die Erstellung eines entsprechenden Attests.

Facharztliches Attest bzw. facharztliche Stellungnahme oder facharztlicher
Befundbericht

Attest approbierte/r psychologischer Psychotherapeut/in
Schwerbehindertenausweis in Kopie (Vorder- und Ruckseite)

Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes Uber eine Behinderung bzw.
Schwerbehinderung

Gutachten Uber eine diagnostizierte Legasthenie

(Auszuge aus einem) Behandlungsbericht, z. B. nach stationaren oder
teilstationaren Aufenthalten
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(ggf.) Weitere Anmerkungen:

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers



