Universitat Passau

Priifungssekretariat 1 + 2 PAS SAU

Universitat Passau Prifungssekretariat

z. Hd.

Innstralie 41

94032 Passau

Erstantrag an der Universitat Passau Folgeantrag an der Universitat Passau
Name Vorname
Matrikelnummer Fachsemester
Adresse E-Mail
Telefon

Gesundheitliche Beeintrachtigung:
Diagnose/ Bezeichnung / ICD
Beantragte MaBRnahmen / Priifungsmodifikationen:
Bitte formulieren Sie die MalRnahmen so prézise wie méglich.
Fir folgenden Zeitraum moéchte ich Nachteilsausgleich beantragen:
Nur fur bestimmte Prifung(en):
Nur flr bestimmtes Semester:
Dauerhaft: Hiermit beantrage ich den Nachteilsausgleich flir mein gesamtes Studium
Liegt Ihnen eine Genehmigung von NachteilsausgleichsmaRnahmen fir lhr gesamtes Studium vor, missen Sie dennoch
jedes Semester rechtzeitig anmelden, fur welche Prifungen Sie Ihre gewahrte Malnahme in Anspruch nehmen méchten.
Nahere Informationen und das entsprechende Formular finden Sie unter https://www.uni-
passau.de/pruefungssekretariat/nachteilsausgleich.



https://www.uni-passau.de/pruefungssekretariat/nachteilsausgleich
https://www.uni-passau.de/pruefungssekretariat/nachteilsausgleich
https://www.uni-passau.de/pruefungssekretariat/nachteilsausgleich

Begriindung des Antrags (prufungsrelevante Auswirkungen):

Begriinden Sie lhren Antrag so, dass Dritte ihn nachvollziehen kbnnen. Dabei beziehen Sie Ihre Angaben bitte
auf die Beeintrdachtigung(en) sowie die damit zusammenhédngenden Nachteile bzw. Erschwernisse bei
Studien- und Priifungsleistungen.

Sie sollten insbesondere erklédren, wie sich die (gesundheitlichen) Beeintrdachtigungen auf studienrelevante
Aktivitaten auswirken, z. B. Schreiben mit der Hand, Tippen, Sitzen, Lesen, Vortragen, Teilnehmen,
Konzentrieren, in Gruppen arbeiten.

Beigefiige Nachweise:

Aktuelles facharztliches oder arztliches Attest (nicht alter als 3 Monate).

Kopie Schwerbehindertenausweis (sofern vorhanden)

Stellungnahme der beauftragten Person fur Studierende mit Beeintrachtigungen (falls

vorhanden)

Anderer Nachweis:

Passau, den Unterschrift
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