Name (Studierende*r)

Antrag auf Nachteilsausgleich
bei Beeintrachtigung, chronischer oder
psychischer Erkrankung

Stellen Sie diesen Antrag bei der Anmeldung zur Priifung und
mindestens zwei Monate vor der Priifung beim zustandigen Priifungsausschuss.

Angaben zur Person

Vorname ¥ Nachname ¥

E-Mail

Matrikel-Nr.:

Studiengang

Es handelt sich um einen

Welche Module, Priifungen,
ggf. auch Abschlussarbeiten
oder Praxisphasen, sind im
nachsten Semester

von der Beeintrachtigung
betroffen?

Angaben zum beantragten Nachteilsausgleich

O Erstantrag O Nachfolgeantrag — Erstantrag SS

Sie kénnen in den Spalten #1 bis #4 Angaben zu vier Studien- oder Priifungsleistungen machen:
#1v #2v #3v #4y

Priifungs-/Abgabedatum
(wenn bereits bekannt)

Lehrpersonen/Priifende
(wenn bereits bekannt)

Wie auBBert sich lhre
Beeintrachtigung konkret
und welche Nachteile
entstehen dadurch bei
lhremStudium?

Mochten Sie dem verpflich-
tenden (fach-)arztlichen
Nachweis weitere Unterla-
gen hinzufiigen (z.B.
zusétzliche Stellungnahme,
Erstantrag, SB-Ausweis)?

O Ja
O Nein

N Wennja,
welche Nachweise:

Bestatigung und
Unterschrift

des Antragstellers/
der Antragstellerin

Unterschrift

Hiermit bestdtige ich, alle Angaben im Antrag wahrheitsgemdlS gemacht zu haben.

Mir ist bewusst, dass etwaige Falschangaben dazu fiihren kénnen, dass die erlangten Nach-
teilsausgleiche zuriickgenommen werden und die solchermalSen unternommenen Studien-
bzw. Priifungsleistungen als »nicht bestanden« bewertet werden. Ich verpflichte mich, eine
deutliche Besserung meines Gesundheitszustandes beim Priifungsausschuss anzuzeigen,
da dadurch bereits gewdhrte (auch unbefristete) Nachteilsausgleiche zuriickgenommen
werden kénnen, sofern die Voraussetzungen dafiir nicht mehr vorliegen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in
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Technology
Arts Sciences

TH Kodln

An den Priifungsausschuss
der Fakultat

Bei Fragen berdt Sie gerne:
Johanna Schweda
Beauftragte fiir Studierende
mit Beeintrachtigung

E: johanna.schweda@th-koeln.de
Studieren mit Beeintrachtigung

& Die Beschrdnkung auf vier
besteht nur aus Platzgriinden.
Fiir weitere Studien-/Priifungs-
leistungen nutzen Sie dieses
Formular »mehrfach« fiir weitere
Angaben.

Im »Leitfaden Nachteils-
ausgleich« finden Sie Beispiele
und weitere Erkldrungen.

Formular ausfiillen und
einreichen in drei Schritten

1. Bitte senden Sie die 2. Seite
dieses Formulars »(Fach-)drzt-
licher Nachweis« per Mail an
Ihre/n Arzt/Arztin. Sie kénnen
auch das ausgedruckte Blatt
zum Ausfiillen in der Praxis
vorlegen.

2. Erst wenn alle Angaben
gemacht sind (Pflichtfelder!),
unterzeichnen Sie das Formular
elektronisch. Sie kbnnen das
Formular auch ausdrucken und
unterschreiben.

3. Reichen Sie das vollstdndig
ausgefiillte und unterschriebene
Formular beim Priifungsaus-
schuss ein (A Liste der Priifungs-
ausschsse).
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https://www.th-koeln.de/studium/studieren-mit-beeintraechtigung_169.php
https://www.th-koeln.de/mam/downloads/deutsch/studium/beratung/beeintraechtigung/leitfaden_nachteilsausgleich_a5_broschure_2019_web_fischer.pdf
https://www.th-koeln.de/mam/downloads/deutsch/studium/beratung/beeintraechtigung/leitfaden_nachteilsausgleich_a5_broschure_2019_web_fischer.pdf
https://www.th-koeln.de/mam/downloads/deutsch/studium/rundumsstudium/organisation/pa_vorsitzende.pdf

Name des/der Studierenden
und Angabe zur Vorstellung

in der Praxis

Wie lauten die typischen

Symptome der Beeintrachti-
gung bzw. Erkrankung und
ihre Auswirkungen auf das
Studium bzw. die Priifung? :

Anhang:
(Fach-)Arztlicher Nachweis

Technology
Arts Sciences

TH Kodln

Bitte von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt ausfiillen lassen.

Hinweis fiir den Arzt/die Arztin: Kénnen Studierende aufgrund einer Beeintrachtigung,
chronischen oder psychischen Erkrankung Priifungen nicht unter den tiblichen
Bedingungen ablegen, kénnen MaBnahmen (sog. Nachteilsausgleiche) beantragt werden,
um die Priifungsmodalitdten unter Beibehaltung der zu erreichenden Lernziele individuell
anzupassen. lhre Angaben und Empfehlungen unterstiitzen den Priifungsausschuss bei der
Entscheidung tiber mogliche Nachteilsausgleiche.

Vorname, Name des/der Studierenden ¥

ist bei mir O inBehandlung. O heute erstmals vorstellig geworden.

Bitte beschreiben Sie die Symptome so, dass sie fiir medizinische Laien verstdndlich sind. & Der Antrag kann ohne eine
nachvollziehbare Darlegung

nicht bearbeitet werden.

Einschadtzung des Verlaufs
der Beeintrachtigung

Die beschriebenen Einschrankungen bestehen voraussichtlich tiber diesen Zeitraum:

O dauerhaft O voraussichtlich tiber O Angabe nicht moglich
mehrere Monate

Bitte beschreiben Sie,
welche nachteils-
ausgleichenden MaBnah-
men Sie aus medizinischer
Sicht empfehlen

Gibt es Griinde, weshalb
die/der Studierende den
Antrag nicht fristgerecht
(d.h. mindestens zwei
Monate vor der Priifung)
stellen konnte?

& Prifungsmodalitciten kénnen

wie folgt angepasst werden:

« Priifungsorganisation
(z.B. Terminierung und Dauer)

« Priifungssetting (z.B. Raum,
Sitzplatz oder Ausstattung)

« Priifungsdurchfiihrung
(z.B. Verldngerung der Bearbei-
tungszeit — in Prozent angeben,
Erholungspausen, Hilfsmittel
oder Assistenz)

« Priifungsmaterialien
(z.B. Braille, Gro3druck)

« Priifungsformat (z.8. miindlich
statt schriftlich, Einzel- statt
Gruppenarbeit oder Erbringung
einer Ersatzleistung)

O Nein 0O Ja N Wennja, bitte erldutern:

& Die Studierenden mdssen
diesen Antrag bei der Anmel-
dung zur Priifung, mindestens
Jjedoch zwei Monate vor der
ersten Priifung stellen.

In Ausnahmefllen kann der
Antrag auch spdter gestellt
werden.

Schweigepflichts-
entbindung,
Kontakt,
Unterschrift

TH K8In - Antrag auf Nachteilsausgleich - Stand: 07/2025

O Eine Schweigepflichtentbindung beziiglich der hier gemachten Angaben liegt vor.
O Ich stehe dem Priifungsausschuss fiir Riickfragen zur Verfiigung:

E-Mail: Telefon:

Ort, Datum Unterschrift Arzt/Arztin Praxisstempel
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