
Antrag auf Nachteilsausgleich 

Zuständiger Prüfungsausschuss:  

Name, Vorname: ______________________ _ 

Matrikelnummer: 

Studentische Emailadresse: 

Antrag für Modul(e) und Semester:

Art und Datum der Prüfungsleistung/des Ausgleichs im Studienalltag: 

Grund für den Ausgleich: 

Ausgleich des Nachteils durch: 

Beigefügte Anlagen:  

Datum, Ort , Unterschrift  

https://h-da.de/studium/beratung/studienberatung/studieren-mit-behinderung

	Name Vorname: 
	Matrikelnummer: 
	Studentische Emailadresse: 
	Modulbezeichnungsemester  zuständiges Lehrpersonal: Modulbezeichnung/Belegnummer/Modulverantwortliche Person/Sommer- /Wintersemester
	Art und Datum der Prüfungsleistung: Studiensituation/Prüfungsleistung/Prüfungsdatum
	Vorgeschlagener Nachteilsausgleich: Ich befinde mich in folgender Studiensituation....
Ich habe eine Behinderung/ chronische Erkrankung (Umschreibung der Beeinträchtigung), die sich auf die o.g. Situation wie folgt auswirkt:
...Beschreibung der Beeinträchtigung im Studienalltag/Prüfungssituationen...

(Bei Bedarf eigene oder weitere Seite benutzen).
	Grund für den Ausgleich näher ausgeführt im ärztlichen Schreiben: Auf Grund dieser Beeinträchtigung kann ich die Studienanforderung/ Prüfungslei-
stung nicht in der vorgesehenen Form ablegen. Ich beantrage daher einen Nachteils-
ausgleich in Form von
...genaue Beschreibung möglicher Ausgleichsmaßnahmen.

(Bei Bedarf eigene oder weitere Seite benutzen).
	Datum Ort  Unterschrift d Antragstellers: 
	PAV: 
	Anlagen: Ärztliche Bescheinigung, therapeutische Bescheinigung,...


