Name

Vorname

An den Priifungsausschuss StraBe

des Studiengangs

- ‘Wohnort
Studiengang

z.Hd. des/der Prifungsvorsitzenden

Matrikelnummer

Studiengang

Fachsemester

Stud.-Mail

Datum

Antrag auf Nachteilsausgleich

Aufgrund meiner Behinderung/chronischen Krankheit beantrage ich folgenden
Nachteilsausgleich:

O Zeitverlangerung um (Angabe in %) bei zeitabhangigen
Prifungs- und/oder Studienleistungen (nicht-zutreffendes bitte streichen)

O Genehmigung zur Verwendung von folgendem/n Hilfsmittel/n

O Umwandlung einer schriftlichen Prifung in eine alternative Prifungsform

Begriindung/Erlauterung:
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[0 Bereitstellung eines separaten Priifungsraumes

Begriindung/Erlauterung:

O Einrichtung von Pausen wahrend des Priifungszeitraumes
O Verlangerung von Pausenzeiten wahrend des Priifungszeitraumes
O Nichtanrechnung der Rechtschreibfehler

[ Erlaubnis zur Assistenz durch Dritte (Gebardendolmetscher; zum Vorlesen; zum
Schreiben; etc.)

] Sonstiges

Ich fiige meinem Antrag folgenden Nachweis bei:

O facharztliches Gutachten (notwendig)
[0 sozialpdadagogisches Gutachten

[ Sonstiges:

(Kosten, die flir das Erstellen eines Gutachtens anfallen, kdnnen gegebenenfalls zuvor beim Uberdrtlichen
Sozialhilfetrédger beantragt werden.)

Datum: Unterschrift:
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