Technische Hochschule Ostwestfalen-Lippe TH v

Beauftragter fur Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung
Inklusionsbiiro; Tel.: 05261 702 5867 OWL
Mail.: inklusionsbuero@th-owl.de

Antrag auf Nachteilsausgleich im Studium bzw. bei Prufungen
fur Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung

des BA-/ MA -Studiengangs

im Fachbereich

I. Persodnliche 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.

Gewdlnschte MalBhahme/Zeitraum bzw. Zeitpunkt der MalRnahme/Lehrveranstaltung/ Prifung/
Praxissemester/ Modul

(ggf. Fortsetzung auf einem Extrablatt)
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Technische Hochschule Ostwestfalen-Lippe TH v
Beauftragter fur Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung

Inklusionsbiiro; Tel.: 05261 702 5867 OWL
Mail.: inklusionsbuero@th-owl.de

Illl. Angaben zur Beeintrachtigung

Beschreibung der Behinderung, Bezeichnung der chronischen Erkrankung

(ggf. Fortsetzung auf einem Extrablatt)

IV. Begriundung 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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Inklusionsbiiro; Tel.: 05261 702 5867 OWL
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V. Beigefugte Nachweise (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Geeignete Nachweise der Beeintrichtigung, méglichst mit Empfehlung fiir 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 |

VI. VL. Einwilligung zur Weitergabe personenbezogener Daten an
das Inklusionsbiiro

Warum diese Einwilligung sinnvoll ist:

Das Inklusionsbiro kann Sie im Verfahren zum Nachteilsausgleich beraten und unterstiutzen.
Zusatzlich helfen Ihre (ggf. anonymisierten) Daten, das Thema Inklusion an unserer Hochschule zu
verbessern.

Einwilligungserklarung:

Ich willige ein, dass der/die Prifungsausschussvorsitzende die in diesem Antrag enthaltenen
personenbezogenen Daten, einschliel3lich Gesundheitsdaten (z. B. facharztliche Atteste oder
Stellungnahmen), an das Inklusionsburo/ den Beauftragten fir Studierende mit Behinderung oder
chronischer Erkrankung der Technischen Hochschule Ostwestfalen-Lippe weiterleitet.

Die Weitergabe erfolgt ausschlie3lich zu folgenden Zwecken:

e Beratung und Unterstutzung im Verfahren zum Nachteilsausgleich

e Rucksprache bzw. Austausch im Falle einer Ablehnung des Antrags

e Erhebung von Kennzahlen und statistische Auswertung (in anonymisierter Form)
e Verbesserung der InklusionsmafRnahmen an der Hochschule

Hinweise: Die Einwilligung ist freiwillig. Wenn Sie die Einwilligung nicht erteilen oder widerrufen,
entstehen Ihnen dadurch keinerlei Nachteile.

Ohne Einwilligung werden lhre Daten nur anonymisiert weitergegeben.

Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.
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Technische Hochschule Ostwestfalen-Lippe TH v
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Die ausfuhrliche Datenschutzerklarung finden Sie hier.

Die Weitergabe erfolgt durch die/ den Prifungsausschussvorsitzende(n). Zusatzlich kénnen Sie
den Antrag freiwillig parallel an das Inklusionsbiro (inklusionsbuero@th-owl.de) senden.

O Den Hinweis zum Widerruf und die beigefligte Datenschutzerklarung habe ich zur Kenntnis
genommen.

Unterschrift zur Einwilligung (freiwillig)

Ort, Datum Unterschrift

VII. VII. Antrag auf Nachteilsausgleich - Bestatigung der Angaben

Mit meiner Unterschrift beantrage ich den Nachteilsausgleich und bestatige, dass die Angaben in
diesem Antrag vollstandig und wahrheitsgemal? sind.

(Diese Unterschrift bezieht sich nicht auf die Einwilligung zur Datenweitergabe in Abschnitt VI.)

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis: Dieser Antrag ist beim Prifungsausschussvorsitzenden einzureichen. Bitte
beachten Sie, dass die Entscheidung Uber den Antrag in Einzelfallen bis zu sechs Wochen dauern
kann.

Weitere ausfuhrliche Informationen zum Studium mit Behinderung oder chronischer
Krankheit und alle Kontaktmadglichkeiten finden Sie auf den Internetseiten des

Inklusionsburos.
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