Beratungsstelle zur Inklusion
bei Behinderung und/oder
chronischer Erkrankung

Antrag auf Nachteilsausgleich bei langer andauernder oder standiger
Behinderung und/oder chronischer Erkrankung

Zur Vorlage beim Prufungsausschuss des Teil-/Studiengangs
Uber das Zentrale Prifungsamt (ZPA).

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Matrikelnummer:

Telefon:
E-Mail:

Ich bin wegen langer andauernder oder stéandiger Behinderung, chronischer Erkrankung
oder einer psychischen Beeintrachtigung nicht in der Lage, Studien- und
Prufungsleistungen in der vorgeschriebenen Zeit und/oder in der vorgeschriebenen Form
abzulegen.

Aus den beiliegenden Unterlagen ist zu entnehmen, wie sich die Behinderung/Erkrankung
auf das Studium auswirkt.

Ich bitte unter Berticksichtigung des 8§ 64 Absatz 2 Hochschulgesetz NRW, in Verbindung
mit der geltenden Prifungsordnung, um Gewahrung eines Nachteilsausgleichs, der mir
aufgrund meiner Behinderung/chron. Erkrankung in der Zwischen- bzw. Abschluss-
prifung zusteht.!

Als Nachweis ist beigeflgt:

[ Arztliches Attest, vom:

[1 Psychologisches Attest, vom:

[1 Anerkennungsbescheid des Versorgungsamtes vom:

[1 Sonstiger Nachweis, und zwar:

Meine Beeintrachtigung wirkt sich wie folgt auf Prifungssituationen aus:

! Bei der Erbringung von zeitabhangigen Studienleistungen (z.B. Hausarbeiten) gilt der Anspruch auf
Nachteilsausgleich analog. Dies ist mit den Lehrenden abzuklaren.
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Ich beantrage die Prufungsmodifikation fur alle Prifungs-und Studienleistungen
[ dieses Semesters, [1 des kommenden Semesters,
L] des gesamten Studiums, [ fur folgende Studien-/ und Prifungsleistung(en):

Als Nachteilsausgleich beantrage ich:
L] eine Zeitverlangerungvon %
[ die Zuweisung eines eigenen Bearbeitungsraums

[] die Umwandelung einer schriftlichen in eine mindliche Prifung
(] die Umwandelung einer mundlichen in eine schriftlichen Prifung
[1 sonstigen Nachteilsausgleich, und zwar:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller_In

Stellungnahme der Beratungsstelle zur Inklusion bei Behinderung/ chron. Erkrankung:

Ein arztliches/psychologisches Gutachten oder sonst. Nachweis liegt mir im Original vor
und eine Kopie ist beigefugt. Als Beauftragter fur Studierende mit Behinderung und
chron. Erkrankung der Bergischen Universitat Wuppertal beflrworte ich den Antrag.

Ort, Datum, Unterschrift Beauftragter fur Studierende m. Behinderung/ chron. Erkrankung, Stempel

Entscheidung der/des Prifungsausschussvorsitzenden:

(] Dem Antrag wird zugestimmt.
[J Dem Antrag wird in folgendem Umfang zugestimmt:

(] Dem Antrag kann nicht zugestimmt werden, weil

Ort, Datum, Unterschrift der/ des Prifungsausschussvorsitz, Stempel

Bitte zuriick an das ZPA zur weiteren Bearbeitung. (Kopie des Bescheides an die Beratungsstelle zur
Inklusion z.K.)
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