
Antrag auf Nachteilsausgleich: Ärztliche Bescheinigung 

Name, Vorname Patient*in:

Gebu rtsdatu m Patient*in: 

Praxis/Therapiestelle:

Angaben zur Beeintrachtigung (im Studium): 

Um die Anforderungen im Studium bewaltigen zu konnen, sollen folgende 
AusgleichsmaQ,nahmen angewandt werden: 

Datum, Ort, Unterschrift Arztepersonal, Stempel 


	Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Angaben der PraxisTherapiestelle: 
	Angaben zur Beeintrachtigung im Studium: Bei dem/der Patient/in besteht eine Behinderung/chronische Erkrankung/schwere temporäre Einschränkung (es besteht keine Notwendigkeit eine konkrete Diagnose zu benennen). Die Beeinträchtigung wird voraussichtlich andauern bis .../ ist dauerhaft.

Durch die Erkrankung kommt es beim/bei dem/der Patient/in im Studium zu
folgenden Beeinträchtigungen:
...genaue Beschreibung der Beeinträchtigungen im Studium...

(Bei Bedarf eigene oder weitere Seite benutzen).
	dass folgende Ausgleichsmanahmen angewandt werden: ...genaue Beschreibung von Ausgleichsmaßnahmen.
Beispielhaft: bei Pausenzeiten angeben wie viele und wie viele Minuten, bei Schreibzeitverlängerung um wie viele Minuten oder Tage.

(Bei Bedarf eigene oder weitere Seite benutzen).
	Datum Ort Unterschrift Arztepersonal Stempel: 


