UNIVERSITAT @ OSNABRUCK

Antrag auf Nachteilsausgleich

An die*den Priifungsausschussvorsitzende*n':

Antragsteller*in

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Matrikelnummer:

Studiengang:

Facher:

StralRe: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:

Telefon: E-Mail:

Ich bin wegen
[ ] Ianger andauernder oder standiger (kdrperlicher) Behinderung oder Beeintréchtigung
(] Sonstigem

nichtin der Lage, Studiennachweise und Priifungsleistungen ganz oder teilweise in der vorgesehenen Form oder innerhalb der
festgelegten Fristen abzulegen.

Zusétzliche Erlauterungen des Grundes (Erkrankung/Behinderung/Beeintrachtigung):

Als Nachweis beigefiigt

vom: vom:
[ ] facharztliches Attest [ ] amtsérztliches Attest

vom:

L] Anerkennungsbescheid des Versorgungsamtes

(] Wegen des Nachweises bitte ich um ein personliches Gespréch.

1 BeiKursen des Sprachenzentrums an die Leitung und/oder die zusténdige Lehrbereichsleitung



Meine
[ Erkrankung(en) [ Behinderung(en)

wirkt/wirken sich wie folgt auf Priifungen aus:

Ich beantrage Nachteilsausgleich fiir Priifungs- und Studienleistungen?

Sommersemesters:

[ ] des

Wintersemesters:

[ ] des

fiir folgende Studiennachweise und Priifungsleistungen:

[ ] Je nach Beeintrachtigung bis Dauer des Studiums

[ Fiir

Semester:

(Giiltigkeit des Feststellungshescheids)

Als Nachteilsausgleich beantrage ich

[ ] eine Zeitverldngerung um

[ ] einen Wechsel der Priifungsform?

(] eine rdumliche/technische Verdnderung*, und zwar:

%

[ ] einen sonstigen Nachteilsausgleich, und zwar:

Ort, Datum, Unterschrift (Antragsteller*in)

2 Bitte stellen Sie den Antrag zu Beginn des Semesters.

3 Sofern eine andere magliche Priifungsform in der Modulbeschreibung angegeben ist.
4 Vorausgesetzt die Verdnderung steht dem Priifungs- oder Leistungszweck nicht entgegen.
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