|Fachbereich auswahlen | | FRANKFURT
UNIVERSITY
OF APPLIED SCIENCES

Prifungsausschuss
Nibelungenplatz 1 » 60318 Frankfurt

Antrag auf Nachteilsausgleich

Fiir einen geordneten Ablauf zur Gewdihrung des Nachteisausgleichs soll der Antrag spdéitestens mit der Meldung zur Priifung gestellt werden.
Bitte beraten Sie sich ggf. mit dem Priifungsausschuss Ihres Studiengangs

Antragsteller/in:

Studiengang: | | Art des Nachteilausgleichs Zl

Vorname, Name:| | Matrikelnummer:|

Postanschrift: | |
E-Mail: | |@stud.fra-uas.de Telefon: | |
Ich beantrage: |<Bitte Kategorie auswahlen> | Ergénzung:| |
Semester: | | Prafungsform| |

Erganzende Informationen: Modulbezeichnung, Lehrendenname, ggf. Belegnummer

Detaillierte Erlduterung/Begrindung des Antrags, ggf. Datei / separates Blatt beifligen:

D Anlage: Aktuelle arztliche / psychotherapeutische Bescheinigung
|:| Ich habe Beratung in der Beratungsstelle fir Studierende mit Beeintrachtigung /Behinderung in Anspruch genommen.

I:l Ich bin damit einverstanden, bei Bewilligung des Antrags per E-Mail benachrichtigt zu werden. Bei Ablehnung des
Antrags wird immer ein schriftlicher Bescheid erstellt.

Datum: | | Unterschrift:

Vom Priifungsamt/Priifungsausschuss auszufiillen:

Eingangsdatum: | | Antragsnummer: | |

Beschlussdatum: | | Antwortdatum: | |

|:| Antrag bewilligt. |:| Antrag abgelehnt.  Unterschrift Vorsitzende/r:

gef. bewilligt bis: | |

Begriindung:
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