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

ANTRAG AUF NACHTEILSAUSGLEICH

= wegen langer andauernder Behinderung/Beeintrachtigung
= fur bestimmte Prifungsform(en)

Rechtsgrundlage: § 24 APO vom 26.11.2014 bzw. § 5 RaPO vom 17.10.2001, beide in der zuletzt gultigen Fassung
Hinweis: Der Antrag muss schriftlich (nicht per E-Mail) und spéatestens mit der Anmeldung zur Prifung, far die der
Nachteilsausgleich geltend gemacht wird, gestellt werden. Einzureichen ist der Antrag bei dem oder der
zusténdigen Prifungsausschussvorsitzenden.

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 Zeitraumvom ..., DIS o, )

da folgende

L] 1&anger andauernder BENINAEIUNG:  ....oveeeveeeee oottt ettt
[] voriibergehende vergleichbare BeeintrAChtGUNG: ........c.cvveieeeeeieeeeeeeeeee e
vorliegt.

Der Nachteilsausgleich ist aus folgendem Grund erforderlich:
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Folgende(n) Nachweis(e) habe ich dem Antrag beigelegt:
[] arztliches Attest [ ] psychologisches Attest

L] SONSHGE! ottt

Hinweis: Es muss ein aussagekréftiger Nachweis beigelegt werden, dass eine vortibergehende Behinderung/vergleichbare
Beeintréchtigung tber den gesamten beantragten Zeitraum vorliegt, die die beantragte Form des Nachteilsausgleichs
erforderlich macht.

Ich beantrage den Nachteilsausgleich

fUr die PrUfungsform

[] Klausur [] mindliche Prifung
[] Hausarbeit [ ] sonstige Prifungsform: ...........ccccoveeveveveeenenennn.

FUr diese Prufungsform beantrage ich eine Nachteilsausgleich in Form von

[ ] Verlangerung der BearbeIUNGSZEIt UM .........ve.eveeeeee oottt
Zulassung folgender notwendiger HIlFSMITIEL: .....iiiie i
Zulassung von notwendigen ASSISTENZIEISTUNGEN: ....v.uiiiii e

Ruhephasen wahrend der Prafung im Umfang VON: .......uiiiii e e

OO 00

T o 1510 T OSSP

und fUr die Prifungsform (falls nicht benétigt, bitte streichen)

[] Klausur [ ] mindiiche Prifung
[ ] Hausarbeit [ ] sonstige Prifungsform: .......ccccecveveoeeeceeeerieeneen,

FUr diese Prifungsform beantrage ich eine Nachteilsausgleich in Form von
Verlangerung der BearDeitUNGSZEIt UM ..o
Zulassung folgender notwendiger HIFSMITIEl: ...

Zulassung von notwendigen ASSIStENZIBISTUNGEN: .....oooi oo

OO

Ruhephasen wahrend der Prifung im Umfang VON: ........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeiii

X]

10 1116 1= O PO P PP PP PR RPPRPPPPPIN

Sollten Sie den Nachteilsausgleich fiir mehr als zwei Prifungsformen bendtigen und die Zeilen nicht ausreichen, dann bitte
diese Seite mehrfach drucken und beilegen.
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Hinzuziehung des/der Beauftragten fUr Studierende mit Behinderung, chronischen
Krankheiten und Beeintrachtigungen

Falls der oder die Prifungsausschussvorsitzende den oder die Beauftragte/n fur Studierende mit
Behinderung, chronischen Krankheiten und Beeintrachtigungen nach § 24 Abs. 2 Satz 3 APO zur Beratung
hinzuziehen mochte, bin ich damit

[ ] einverstanden. [] nicht einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Studierende/r
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