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Antrag auf Nachteilsausgleich
bei chronischer Erkrankung oder Behinderung

> Bitte reichen Sie diesen Antrag spatestens 8 Wochen vor Prifungstermin beim
Prufungsausschuss lhrer Fakultat ein.

» Eine Beratung beziglich der Beantragung eines Nachteilsausgleichs ist empfehlenswert!
Fur Ansprechpersonen und eine Terminvereinbarung klicken Sie hier

An den Prifungsausschuss der Fakultat:
@Technologie und Bionik O Life Sciences

O Gesellschaft und Okonomie OKommunikation und Umwelt

Name, Vorname:

geboren am:

Anschrift:

Telefon: HSRW-E-Mail Adresse:

Matrikelnummer:

Studiengang:

@ Erstantrag O Folgeantrag

Hiermit erklare ich, dass ich wie folgt auf Grund einer chronischen Erkrankung oder
Behinderung nicht in der Lage bin, meine vorhandenen intellektuellen Fahigkeiten im
Rahmen einer Leistungserbringung in der vorgesehenen Prifungsform umzusetzen:

- Bitte erlautern Sie hier moglichst genau, unter welchen Symptomen Sie leiden und wie
diese lhre Leistungsfahigkeit in der Prifungssituation beeintrachtigen (die Genauigkeit
Ihrer Angaben haben einen direkten Einfluss auf das Urteil des Priifungsausschusses):
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Auf Grund der oben genannten Beeintrachtigung beantrage ich einen
Nachteilsausgleich in folgendem Umfang:

GUnbefristet far alle Prifungen OUnbefristet nur fir Klausuren

@FUr folgende Prifungsphase

Modulbezeichnung Modulcode Modulverantwortliche/r

AW NP

Art des Nachteilsausgleichs:

- Bitte nennen Sie hier die konkrete Ausgleichsmafinahme, welche Sie auf Grund der oben
erlauterten Symptome beantragen (z.B. Zeitverlangerung, Erholungspausen, Umwandlung
der Prifungsform, Zulassen von speziellen Hilfsmitteln). Falls sich diese fur Prifungen
unterscheiden, nennen Sie bitte die Nummer des entsprechenden Moduls.

Ort, Datum (Antragsteller*in)

Folgende Nachweise sind diesem Antrag beigefligt:
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INTERNER VERMERK DES PRUFUNGSAUSSCHUSSES

Hinweis: dies ist kein Bescheid! Der Bescheid an der/die Antragsteller*in wird separat versendet unter Beteiligung der/des
Beauftragten fur Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung.

Dem Antrag wird stattgegeben.

Bemerkung:

Mit einer zeitlichen Befristung bis

Die beantragte AusgleichmalRnahme wird Gbernommen.

Die beantragte AusgleichmaRnahme wird nicht tbernommen.

Der Antrag wird abgelehnt

Bemerkung:

Ort, Datum

ESC_20231122

(Prufungsausschussvorsitz)
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