[ [ KATHOLISCHE UNIVERSITAT Nachteilsausgleich
"v EICHSTATT - INGOLSTADT Bitte flllen Sie den Antrag am PC aus!

ANTRAG AUF NACHTEILSAUSGLEICH

= wegen langer andauernder Behinderung/Beeintrachtigung
= fUr bestimmte Prufungen

Rechtsgrundlage: § 26 APO vom 26.11.2014 in der zuletzt gultigen Fassung

Hinweis: Der Antrag muss schriftlich (nicht per E-Mail) und spétestens mit der Anmeldung zur Prifung, far die
der Nachteilsausgleich geltend gemacht wird, gestellt werden. Einzureichen ist der Antrag bei dem oder der
zusténdigen Prufungsausschussvorsitzenden.

Angaben des/der Studierenden

Matrikelnummer

Familienname Vorname(n)

Studiengang

Hinweis: Bei mehreren Studiengéngen bitte je Studiengang ein Formular ausfillen und bei dem oder der jeweiligen
Prifungsausschussvorsitzenden einreichen, da diese jeweils eine Entscheidung treffen mdssen.

Nachteilsausgleich wegen langer andauernder Behinderung/Beeintrachtigung

Hiermit beantrage ich einen Nachteilsausgleich fUr alle Prifungen im oben angegebenen Studiengang flr

den Zeitraum vom  .....ooiiiiiieinnnns DiS o, ,

da folgende

[ ] langer andauernder BENINABIUNG:  ...cvoveieeeveiieceeeeee ettt
[ ] vorlibergehende vergleichbare BeaiNtrAChHGUNG: ........cvvveveieeee e ettt
vorliegt.

Der Nachteilsausgleich ist aus folgendem Grund erforderlich:



[ [ KATHOLISCHE UNIVERSITAT Nachteilsausgleich
"v EICHSTATT - INGOLSTADT Bitte flllen Sie den Antrag am PC aus!

Folgende(n) Nachweis(e) habe ich dem Antrag beigelegt:
[] arztliches Attest [ ] psychologisches Attest

=TT ES1 17 < TR

Hinweis: Es muss ein aussagekréftiger Nachweis im Original (kein Scan) Uber den gesamten beantragten Zeitraum beigelegt
werden, dass eine vortibergehende Behinderung/vergleichbare Beeintrachtigung vorliegt, die die beantragte Form des
Nachteilsausgleichs erforderlich macht.

Ich beantrage den Nachteilsausgleich

fur die Prifung(en)
(falls nicht bendtigt, die tbrigen Zeilen bitte streichen)

BezeiChNUNG Aer PrUfUNG: oottt s
(V10 aTe ] n aToTe (U110 a gl n a1 S
PrifungSAatum (TAG/ZEIIAUM): ......ueeieeeiiiiiieieeeieeeeeee e s
e 01 T ] T oo PSSR

NaChtEilSAUSIEICN 1N FOIN VON ..ttt

BezeiChNUNG Aer PrUUNG: oottt s
A0V ale ] n aTeTe (1110 Ta qTn o 1T oS
PrifungSAatum (TaG/ZEIIAUM): ......uieieiiiieeieeieeeeeeeeeee e s
e 101 T ] T o PSSR

NaChteilSAUSIEICN IN FOIN VON ..ttt

BezeiChNUNG AEr PrUUNG: oottt
(01U aTe ] n aTeTe (U110 Ta qTn o 1T oSS
PrifungSAatum (TaG/ZEIIAUM): .......eeieiiiieiiieieeeieieeeee e s
e 010 T ] T o PSSR

NaChteilSAUSIEICN IN FOIIN VON ..ttt

BezeiChNUNG Aer PrUUNG: oottt

(01U aTe ] n aTeTe (U110 Ta qTn o 1T oSS
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Prifungsdatum (Tag/Zeitraum): ...........eeeveemimimmmnminmii.
Prafungsform:

Nachteilsausgleich in FOrm VON .........uvviiiiiiiiiiiiiiine

Bezeichnung der Prifung: = ..o
PrafungsmodulnUmmeEr: e
Prifungsdatum (Tag/Zeitraum): ..........eeeveeememmemmimmmnii.
Prafungsform:

Nachteilsausgleich in FOrmM VON .........uviiiiiiiiiiiiiinn

Bezeichnung der Prifung: = .o
PrafungsmodulnUmmeEr: e
Prifungsdatum (Tag/Zeitraum): ..........eeeeeeeeemirmmimmini.
Prafungsform:

Nachteilsausgleich in FOrmM VON .........uuiiiiiiiiiiiiiiinn

Nachteilsausgleich

Bitte flllen Sie den Antrag am PC aus!

Sollten Sie den Nachteilsausgleich fir mehrere Prifungen bendtigen und die Zeilen nicht ausreichen, dann bitte diese Seite

mehrfach drucken und beilegen.

Hinzuziehung des/der Beauftragten fir Studierende mit Behinderung, chronischen

Krankheiten und Beeintrachtigungen

Falls der oder die Prifungsausschussvorsitzende den oder die Beauftragten fur Studierende mit
Behinderung, chronischen Krankheiten und Beeintrachtigungen nach § 26 Abs. 2 Satz 3 APO zur Beratung

hinzuziehen mdchte, bin ich damit

[] einverstanden.

[ ] nicht einverstanden.

Ort, Datum

Unterschrift Studierende/r
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