
  

  

 

 

 
Antrag auf Nachteilsausgleich 

Angaben zur Person: 

Matrikelnummer:   ________________________________________________________ 

Name, Vorname:   ________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer:  ________________________________________________________ 

Postleitzahl, Ort:   ________________________________________________________ 

Telefonnummer:   ________________________________________________________ 

E-Mailadresse:   ________________________________________________________ 

Angaben zum Studiengang: 

Studiengang/Nebenfach:  ________________________________________________________ 

Angestrebter Studienabschluss: ________________________________________________________ 

Fachsemester:   ________________________________________________________ 
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Begründung des Antrags 
 

Ihre Begründung muss für Dritte nachvollziehbare Angaben enthalten. Diese Angaben 
müssen Informationen zu den gesundheitlichen Beeinträchtigungen (z. B. körperliche 
oder psychische Beeinträchtigung oder chronische Erkrankung oder Sinnesbeeinträch- 
tigung) enthalten. Sie können konkrete Diagnosen nennen, das müssen Sie aber nicht. 
Wichtig ist, dass Sie nachvollziehbar darstellen, welche Nachteile bzw. Erschwernisse 
Ihnen bei Studien- und Prüfungsleistungen oder Vorgaben für den Studienverlauf im 
Zusammenhang mit Ihren gesundheitlichen Beeinträchtigungen entstehen. Sie sollten 
insbesondere erklären, wie sich die gesundheitlichen Beeinträchtigungen auf studien- 
relevante Aktivitäten auswirken (z. B. Schreiben mit der Hand, Tippen, Sitzen, Lesen, 
Vortragen, Teilnehmen, Konzentrieren, in Gruppen arbeiten). 

 

Hiermit beantrage ich einen Nachteilsausgleich aufgrund der nachfolgend genannten 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen und der daraus resultierenden Nachteile in mei- 
nem Studium: 
 
 
_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________ 
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Angaben zu den beantragten Maßnahmen 
 

Beschreiben Sie die beantragten Maßnahmen so präzise wie möglich. Geben Sie 
dabei genau an, wie der Nachteilsausgleich gestaltet sein soll und auf welche Formate 
von Studien- und Prüfungsleistungen (z. B. Klausur, Hausarbeit, Präsentation, Exkur- 
sion, Praktikum) sich die beantragten Maßnahmen beziehen.  

Bitte geben Sie die von Ihnen beantragten nachteilsausgleichenden Maßnahmen an: 
 
 
 

1. ______________________________________________________________________ 

 

 

2. ______________________________________________________________________ 

 

 

3. ______________________________________________________________________ 

 

 

4. ______________________________________________________________________ 

 

 

5. ______________________________________________________________________ 
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Beigefügte Nachweise (bitte ankreuzen) 
 

Bitte kreuzen Sie an, welche Nachweise Sie Ihrem Antrag beifügen. Bitte beachten Sie 
etwaige Vorgaben zum Nachweis in der für Sie geltenden Prüfungsordnung! 

fachärztliches Attest/Stellungnahme/Befundbericht 

Attest/Stellungnahme approbierte*r psychologische*r Psychotherapeut*in 

Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes über eine (Schwer)Behinde- 
rung oder Vorder- und Rückseite des (Schwer)Behindertenausweises 

andere: _____________________________________________________________ 

Angaben zum Beantragungszeitraum 

Bitte geben Sie an, für welche(s) Semester Sie den Nachteilsausgleich beantragen. Ein 
Antrag muss alle zwei Semester gestellt werden, sofern der Nachteil dann noch 
auszugleichen ist. 
 

Der Antrag soll gelten für das 

Sommersemester ___________________ 

Wintersemester ___________________ 
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Ort, Datum Unterschrift 


