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Universitét Leipzig, Beauftragte fiir Studierende mit Behinderung und chronischen
Erkrankungen, Dittrichring 5-7, Raum 005, 04109 Leipzig

Antrag auf Nachteilsausgleich

Dauer der gesundheitlichen Beeintrachtigung

(dauerhaft, voribergehend, Prognose?):

Beantragte MalRnahmen des Nachteilsausgleichs

Hinweis:

Bitte geben Sie so genau wie mdglich an, welche Art des Nachteilsausgleiches
Sie beantragen und auf welche Studiensituation/en bzw. Prifungsleistung/en
sich dieser bezieht.

Stand 07/2018



Begrundung des Antrages

Bitte erklaren Sie, wie sich Ihre gesundheitlichen Beeintrachtigungen konkret auf
Ihr Studium bzw. die Prifungen auswirken und warum Sie sich daher in Ihrer
gleichberechtigten Teilhabe am Studium benachteiligt fuhlen. Ihre Erlauterungen
mussen fur Dritte gut nachvollziehbar sein.

Nachweise (zutreffendes bitte ankreuzen)

o facharztliches Attest

o Stellungnahme eines Psychologischen Psychotherapeuten/einer
Psychologischen Psychotherapeutin

o Stellungnahme der Senatsbeauftragten fur Studierende mit Behinderung und
chronischen Erkrankungen der Universitat Leipzig bzw. deren Mitarbeiterin

o Sonstiger:

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der von mir gemachten Angaben.

Stand 07/2018



