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Antrag auf Nachteilsausgleich
bei Beeintrachtigung, chronischer oder
psychischer Erkrankung

Stellen Sie diesen Antrag bei der Anmeldung zur Priifung und
mindestens zwei Monate vor der Priifung beim zustandigen
Priifungsausschuss.

Angaben zur Person

. Vorname v Nachname v
Name (Studierende*r)
E-Mail Matrikel-Nr.:
i StraBe, Hausnummer v PLZV Orty
Anschrift
Studiengang

Es handelt sich um einen

Angaben zum beantragten Nachteilsausgleich

O Erstantrag O Nachfolgeantrag — Erstantrag SS/WS:

Fir welche Studien- bzw.
Priiffungsformen soll der
Nachteilsausgleich gelten?

Nachteilsausgleich,
der beantragt wird

Mochten Sie dem Antrag
weitere Nachweise
hinzufiigen?

O Ja N Wenn ja,
C Nein welche Nachweise:

Bestatigung und
Unterschrift

des Antragstellers/
der Antragstellerin

Unterschrift

Hiermit bestdtige ich, alle Angaben im Antrag wahrheitsgemdl3 gemacht zu haben.

Mir ist bewusst, dass etwaige Falschangaben dazu fiihren kénnen, dass die erlangten Nach-
teilsausgleiche zuriickgenommen werden und die solchermalSen unternommenen Studien-
bzw. Priifungsleistungen als »nicht bestanden« bewertet werden. Ich verpflichte mich, eine
deutliche Besserung meines Gesundheitszustandes beim Priifungsausschuss anzuzeigen,
da dadurch bereits gewdhrte (auch unbefristete) Nachteilsausgleiche zuriickgenommen
werden kénnen, sofern die Voraussetzungen dafiir nicht mehr vorliegen.
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Bei Fragen berat Sie gerne:
E-Mail: s-m-b@upb.de
kathrin.weber@uni-paderborn.de
Telefon: +49 5251 60-5498
Buroanschrift:

Warburger Str. 100

33098 Paderborn

Raum: 14.313

& Fir weitere Studien-/
Priifungsformen nutzen Sie
dieses Formular mehrfach fiir
weitere Angaben.
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https://www.th-koeln.de/mam/downloads/deutsch/studium/beratung/beeintraechtigung/leitfaden_nachteilsausgleich_a5_broschure_2019_web_fischer.pdf
Julius Kaufmann
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Name und Zeitpunkt des
Vorstellens in der Praxis

<

Anhang:
(Fach-)Arztlicher Nachweis

Hinweis fiir behandelnden Personen: Kénnen Studierende aufgrund einer
Beeintrachtigung, chronischen oder psychischen Erkrankung Priifungen nicht unter den
iblichen Bedingungen ablegen, kdnnen MaBnahmen (sog. Nachteilsausgleiche)
beantragt werden, um die Priifungsmodalitdten individuell anzupassen. lhre Angaben
und Empfehlungen dienen dem Priifungsausschuss dabei als Grundlage fiir die
Entscheidung iber mdgliche Nachteilsausgleiche.

N des/der Studi denv . A .
ame des/der Studierenden istbeimir O inBehandlung.
C heute erstmals

vorstellig geworden.

Wie lauten die typischen
Symptome der Beeintrachti-
gung bzw. Erkrankung und
ihre Auswirkungen auf die
Priifung?

& Der Antrag kann ohne eine
nachvollziehbare Darlegung
nicht bearbeitet werden.

Bitte beschreiben Sie die Symptome so, dass sie fiir medizinische Laien verstdndlich sind.

Einschadtzung des Verlaufs
der Beeintrachtigung

Die beschriebenen Einschrankungen bestehen voraussichtlich iber diesen

Zeitraum:

Bitte beschreiben Sie,
welche nachteils-
ausgleichenden
MafBnahmen Sie aus
medizinischer Sicht
empfehlen

& Priifungsmodalitdten kén-
nen wie folgt angepasst werden:
« Priifungsorganisation

(z.B. Terminierung und Dauer)

« Priifungssetting (z.B. Raum,
Sitzplatz oder Ausstattung)

« Priifungsformat (z.B.
mdndlich statt schriftlich,
Einzel- statt Gruppenarbeit
oder Erbringung einer Ersatz-
leistung)

« Priifungsdurchfiihrung
(z.B. Verldngerung der
Bearbeitungszeit — in Prozent
angeben, Erholungspausen,

Hilfsmittel oder Assistenz)

Gibt es Griinde, weshalb C Nein  © Ja NWenn ja, bitte erldutern: - Priifungsmaterialien

die/der Studierende den (z.B. Braille, GroBdruck)

Antrag nicht fristgerecht

(d.h. mindestens zwei & Die Studierenden mdssen

Monate vor der Priifung) diesen Antrag bei der Anmel-
dung zur Priifung, mindestens

stellen konnte? ; ;
Jjedoch zwei Monate vor der
ersten Priifung stellen.
In Ausnahmefdllen kann der
Antrag auch spdter gestellt
werden.

Kontakt,

Unterschrift

und E-Mail: Telefon:

Praxisstempel

Ort, Datum ™ Unterschrift Arzt/Arztin » Praxisstempel

Universitt Paderborn - Antrag auf Nachteilsausgleich - Stand: 02/2026

Seite 2 von 2



	Vorname 3: 
	Nachname 5: 
	E-Mail: 
	Matrikel-Nr: 
	StrasseNr: 
	PLZ: 
	Stadt: 
	Studiengang: 
	Antragsart: 
	SS-WS 2: 
	Nachteilsausgleich: 
	Nachteilsausgleich2: 
	Nachteilsausgleich3: 
	Nachteilsausgleich4: 
	Leitfaden_Schaltfläche 2: 
	welche_Nachweise: 
	Nachweise: 
	Ort_Datum: 
	Drucken 2: 
	Name_Stud: 
	Praxisbesuch: 
	Symptome: 
	Massnahmen 4: 
	Gruende_Frist: 
	Gruende_Fristausnahme 3: 
	E-Mail_Praxis: 
	Telefon_Praxis: 
	Ort_Datum_Anhang: 
	Drucken 3: 
	Prüfungsform 1:  
	Prüfungsform  2: 
	Prüfungsform  3: 
	Prüfungsform 4: 


