Antrag auf Nachteilsausgleich fur Studierende mit

. . . . FILMUNIVERSITAT
Behinderung, chronischen Krankheiten oder mit anderen BABELSBERG
ebenso schwerwiegenden Grinden KONRAD WOLE

Vorname und Nachname Antragsteller/-in:

Stralle und Hausnummer:

Postleitzahl

Ort

Matrikelnummer: (optional)

Studiengang:

Potsdam, den

Antrag auf Nachteilsausgleich fiir Studierende mit Behinderung, chronischen Krankheiten
oder mit anderen ebenso schwerwiegenden Griinden

Sehr geehrter Prifungsausschuss,

ich beantrage einen Nachteilsausgleich.

Aufgrund meiner Situation erlebe ich folgende Nachteile in Prifungen:

Ich beantrage den Nachteilsausgleich in Form von:
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Antrag auf Nachteilsausgleich fur Studierende mit

. 0 . . FILMUNIVERSITAT
Behinderung, chronischen Krankheiten oder mit anderen BABELSBERG
ebenso schwerwiegenden Griinden KONRAD WOLF

Dieser Antrag betrifft folgende Prufungen:

Semester Modul Prufungsform Prufer/in

Meinem Antrag fuge ich den arztlichen Nachweis bzw. die Stellungnahme des

psychotherapeutischen Fachpersonals mit Datum vom bei.

Mit freundlichem Grufd

VVorname und Nachname Antragsteller/in:

Unterschrift
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