Antrag auf Nachteilsausgleich

Zustandiger Prifungsausschuss:

Name, Vorname:
Matrikelnummer:
Studentische Emailadresse:

Antrag fur Modul(e) und Semester:

Modulbezeichnung/Belegnummer/Modulverantwortliche Person/Sommer- /Wintersemester

Art und Datum der Prufungsleistung/des Ausgleichs im Studienalltag:

Studiensituation/Prifungsleistung/Prifungsdatum

Grund fur den Ausgleich:

Ich befinde mich in folgender Studiensituation....

Ich habe eine Behinderung/ chronische Erkrankung (Umschreibung der Beeintrachtigung),
die sich auf die 0.g. Situation wie folgt auswirkt:

...Beschreibung der Beeintrachtigung im Studienalltag/Prifungssituationen...

(Bei Bedarf eigene oder weitere Seite benutzen).

Ausgleich des Nachteils durch:

Auf Grund dieser Beeintrachtigung kann ich die Studienanforderung/ Prufungslei-
stung nicht in der vorgesehenen Form ablegen. Ich beantrage daher einen Nachteils-
ausgleich in Form von

...genaue Beschreibung moglicher Ausgleichsmalinahmen.

(Bei Bedarf eigene oder weitere Seite benutzen).

Beigefugte Anlagen:
Arztliche Bescheinigung, therapeutische Bescheinigung,...

Datum, Ort, Unterschrift
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