Padagogische Hochschule Freiburg

Université des Sciences de I'Education - University of Education

Antrag Nachteilsausgleich

Per E-Mail an: apa-gefue@ph-freiburg.de
Achtung: Die Beantragung eines Nachteilsausgleichs ersetzt nicht die ordnungsgemafe Anmeldung zur Modulpriifung!

Name

Matrikelnummer

Studiengang

Telefonnummer

PH-Mailadresse

Hinweis: Bitte bezeichnen Sie die von lhnen beantragte MalRnahme des Nachteilsausgleichs so prazise wie moglich. Aus Ihrem vorgelegten
Nachweis muss sich eine medizinische Empfehlung fir diese MaRnahme ergeben.

Als Malinahmen kommen beispielsweise in Betracht:

e Schreibverlangerung fur Klausuren
Verlangerung oder zusatzliche Pausenzeiten in Klausuren
Fristverlangerungen fiir die Abgabe von Bachelor- und Masterarbeiten
Zulassung technischer Hilfsmittel


mailto:apa-gefue@ph-freiburg.de

Hiermit beantrage ich einen Nachteilsausgleich fur folgende Modulprifungen:

Fach Modul Art und Dauer der Prifung | Modulverantwortliche Mailadressen der Beantragte
Modulverantwortlichen Maflnahme

Begrindung:

Ich bin durch eine Behinderung, chronische Krankheit oder nicht nur vorubergehende gesundheitliche Beeintrachtigung eingeschrankt die tatsachlich
uneingeschrankt bestehende Leistungsfahigkeit in der geforderten Form der Modulprifung nachzuweisen. Meine Beeintrachtigung wirkt sich wie
folgt aus:




Als Belege fuge ich bei:
[0 Facharztliches Attest

[1 Kopie des Schwerbehindertenausweises

[J Sonstiges:
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