Technische Hochschule Ostwestfalen-Lippe
Beauftragter fur Studierende mit Behinderung oder TH TECHNISCHE HOCHSCHULE
OSTHESTFALEN-LIPPE

chronischer Erkrankung sty
Campusallee 12 0 N L APPLIED SCIENCES

AND ARTS
32657 Lemgo

Antrag auf Nachteilsausgleich im Studium bzw. bei Prifungen
far Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung

des BA-/ MA -Studiengangs

Bitte Auswahl treffen

im Fachbereich

I. Persénliche Angaben der antragstellenden Person

Nachname

Vorname

Matrikelnummer

Fachsemester

Hochschul-E -Mail

Telefonnummer (optional)

Il. Beantragung nachteilsausgleichender MaBnahmen

Bitte bezeichnen Sie die MafSnahmen so konkret wie méglich.

Gewunschte MalRnahme/Zeitraum bzw. Zeitpunkt der MaBnahme/Lehrveranstaltung/ Prifung/
Praxissemester/ Modul

(ggf. Fortsetzung auf einem Extrablatt)
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Ill. Angaben zur Beeintrachtigung

Beschreibung der Behinderung, Bezeichnung der chronischen Erkrankung

(ggf. Fortsetzung auf einem Extrablatt)

IV. Begriindung des Antrags

Begriindung, aus der fiir Dritte nachvollziehbar hervorgeht, wie die Beeintréchtigung sich auf Studium
oder Priifungen konkret auswirkt und aus der nachvollziehbar wird, inwiefern die beantragten
MafSnahmen die Situation konkret verbessern.

(ggf. Fortsetzung auf einem Extrablatt)
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V. Beigefligte Nachweise (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Geeignete Nachweise der Beeintrdchtigung, méglichst mit Empfehlung fur einen konkreten
Nachteilsausgleich

O Facharztliches Attest oder facharztliche Stellungnahme

O Stellungnahme einer oder eines approbierten psychologischen Psychotherapeut:in
O Stellungnahme oder Bericht eines Rehabilitationstragers

O Andere, und zwar

Ort, Datum, Unterschrift

Hinweis: Dieser Antrag ist beim Priufungsausschussvorsitzenden einzureichen.
Bitte beachten Sie, dass die Entscheidung tiber den Antrag in Einzelféllen bis zu
sechs Wochen dauern kann.

Kontakt fur eine persdnliche Beratung, sowie fur alle Fragen zum Antrag oder allgemein zum
Studieren mit Behinderung, chronischer oder psychischer Krankheit:

Beauftragter fir Studierende mit Behinderung oder chronischer
Erkrankung: Arnd Miels, Tel.: 05261 702-6254, Mail: arnd.miels@th-owl.de

Inklusionsbiiro: im CiiT2, Raum 12.114; Katja Schraer, Tel.: 05261 702-5867, Mail:
inklusionsbuero@th-owl.de

Weitere Informationen finden Sie im Infoblatt:

,Nachteilsausgleich im Studium bzw. bei PrUfungen fir Studierende mit Behinderung oder

chronischer Erkrankung”

Eine sehr gute Informationsquelle ist dartber hinaus das Handbuch ,Studium und Behinderung”
des Deutschen Studierendenwerkes:

http://www.studentenwerke.de/handbuch-studium-behinderung
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