An die
Prifungsbehdrde
fir den Bachelor-/Master-Studiengang

(Name des Studiengangs)

(StraBe)

(PLZ) (Ort)

Antrag auf Nachteilsausgleich wegen gesundheitlicher Beeintrachtigung

Matrikelnummer:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

PLZ, Ort:

Email:

Tel.-Nr.:

Abschluss: Bachelor Master Staatsexamen
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Studienfach/-facher

Hiermit beantrage ich aufgrund einer chronischen Erkrankung oder Behinderung im Rahmen der
aktuellen hochschul- und prifungsrechtlichen Vorgaben einen Nachteilsausgleich® fiir mein Studium
an der Fakultat der Universitat Bonn.
Ich bin wegen standiger oder mehr als ein Semester dauernder Erkrankung oder Behinderung nicht in
der Lage, meine vorhandenen intellektuellen Fahigkeiten im Rahmen der Leistungserbringung
umzusetzen und daher die Studien- oder Prifungsleistungen ganz oder teilweise in der vorgesehenen
Form zu erbringen.

Anlagen (Zutreffendes bitte ankreuzen):

Facharztliche Bescheinigung 2

Kopie des Schwerbehindertenausweises (optional)

Stellungnahme der/des Beauftragte/n fir Studierende mit Behinderung oder chronischer
Erkrankung (optional)

Sonstiges (bitte auf einem separaten Blatt kurz erldutern)




Individuelle Stellungnahme der Antragstellerin/des Antragstellers

Aufgrund meiner chronische*n Erkrankung*en bzw. Behinderung*en ergeben sich im Rahmen des
grds. vorhandenen Leistungsvermogens folgende studienerschwerenden Auswirkungen bzw.
Nachteile (bitte erldutern Sie dies moglichst nachvollziehbar — ggf. auf einem gesonderten Blatt):

Ich beantrage daher als Nachteilsausgleich folgende MaBnahmen (ggf. auf gesondertem Blatt):

Ich versichere, samtliche Angaben vollstdndig und wahrheitsgemaR gemacht zu haben.

Datum Unterschrift Antragsteller*in

' Der individuelle Nachteilsausgleich ist keine Bevorzugung, sondern ein Beitrag zur Inklusion und Chancengleichheit.
Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung haben ein Recht auf Nachteilsausgleich. Dennoch missen sie
grundsatzlich in der Lage sein, die in den jeweiligen Prifungsordnungen geforderten Kompetenzen und Qualifikationsziele
zu erwerben und diese durch Prifungen nachzuweisen. Das bedeutet, dass Form und Bedingungen des Erwerbs dieser
Fahigkeiten sowie der entsprechenden Leistungsnachweise modifiziert werden kénnen, nicht aber die Leistungsziele selbst.

2 Beizufuigen ist eine aktuelle (= nicht dlter als 6 Monate) fachéarztliche Bescheinigung des behandelnden Facharztes bzw.
(niedergelassenen/kassenérztlich zugelassenen) Psychotherapeuten, die lhre Angaben mit medizinischen (aber fir einen
medizinischen Laien nachvollziehbaren) Worten bestétigt und die beantragte/n MaRnahme/n beflirwortet bzw. empfiehlt -
ggf. mit einer entsprechenden Empfehlung fiir den Umfang des Nachteilsausgleichs (z. B. 20% Schreibzeitverldngerung bzw.
5/10/15 Minuten Pause nach jeweils ... Minuten Prifungsdauer o. &.). Diagnostische Tests (z. B. bei Lese- und
Rechtschreibschwéche) sollten nicht alter als 5 Jahre sein.

Die Angabe einer Diagnose — einschl. ICD10-Schliissel — unterliegt dem Datenschutz und ist nicht zwingend erforderlich -
weder im Antrag noch in der fachérztlichen Bescheinigung!



Bitte legen Sie dieses
Informationsschreiben (= S. 3-4) nur
Ihrer/lhrem behandelnden

UNIVERSITAT Facharztin/Facharzt vor

zwecks Orientierung!
Es ist NICHT Bestandteil des Antrags!

Facharztliche Bescheinigung zur Vorlage bei der Priifungsbehorde
zwecks Antrag auf Nachteilsausgleich

Sehr geehrte behandelnde Arzt*innen,
sehr geehrte behandelnde Psychotherapeut*innen,

eine*r lhrer Patient*innen hat Sie um eine darztliche Bescheinigung zur Vorlage bei einem
Prifungsausschuss/-amt an der Universitdt Bonn gebeten. Ziel ist es, mit Hilfe eines schriftlichen
Antrags die aufgrund einer Behinderung oder chronischen Erkrankung bestehenden individuellen
Nachteile und daraus resultierenden studienerschwerenden Auswirkungen bei Studien- u.
Prifungsleistungen auszugleichen.

Da in den Prifungsgremien i. d. R. medizinische Laien (iber die Antrage auf Nachteilsausgleich
entscheiden, kommt den beizufligenden facharztlichen Nachweisen eine groRe Bedeutung fiir die
Bewilligung der Antrdge sowie die Bewaltigung der Studien- u. Prifungsleistungen und damit
bestenfalls auch fiir den erfolgreichen Studienabschluss zu. Als , Beauftragte fiir Studierende mit
Behinderungen oder chronischen Erkrankungen” der Universitdit Bonn mdchte ich lhnen daher
weitere Informationen zum Verfahren des Nachteilsausgleichs zur Verfligung stellen.

Der individuelle Nachteilsausgleich ist keine Bevorzugung, sondern ein Beitrag zur Integration und
Chancengleichheit, auf den Studierende mit einer Behinderung oder chronischen Erkrankung zwecks
gleichberechtigter Teilhabe grundsatzlich einen hochschulrechtlich verankerten Rechtsanspruch
haben. Die Studierenden missen zwar grundsatzlich in der Lage sein, die in den jeweiligen
Prifungsordnungen geforderten Kompetenzen und Qualifikationsziele zu erwerben und diese durch
Prifungen nachzuweisen, doch Form und Bedingungen des Erwerbs dieser Fahigkeiten sowie der
Leistungsnachweise konnen mit Hilfe des Nachteilsausgleichs modifiziert werden; die Leistungsziele
selbst sind dagegen zu erflllen.

Fiir die konkrete Umsetzung des individuellen Nachteilsausgleichs sind grundsatzlich verschiedene
Malnahmen moglich, die im Einzelfall von der jeweiligen gesundheitlichen Beeintrachtigung und den
sich daraus ergebenden studienerschwerenden Auswirkungen abhdngen und gleichzeitig geeignet
sein miussen, diese individuellen Nachteile auszugleichen. Da sich Standards aufgrund der
unterschiedlichen Bedarfe u. Fachspezifika (leider) nicht definieren lassen, werden die betroffenen
Studierenden und Sie als Experten der jeweiligen Erkrankung gebeten, die erforderlichen und
geeigneten Mallnahmen im Vorfeld einer Antragstellung abzustimmen und anschliefend durch Sie
beflirworten zu lassen.

Beispiele fir mogliche MaRBnahmen des Nachteilsausgleichs finden Sie hier.

Das fir den Nachteilsausgleich erforderliche facharztliche Attest sollte neben den lblichen Daten
Folgendes beinhalten:
e eine Bestatigung Uber das Vorliegen einer Behinderung oder chronischen Erkrankung
> Die Angabe einer Diagnose unterliegt dem Datenschutz und ist deshalb nicht zwingend
erforderlich!

e eine Beschreibung der sich individuell und konkret aus dieser gesundheitlichen
Beeintrachtigung ergebenden und sich auf das grds. vorhandene Leistungsvermdgen
studienerschwerend auswirkenden Nachteile (z. B. hohe Ablenkbarkeit durch
Reizlberflutung, krankheitsbedingte Konzentrationsstérungen, verlangsamte
Schreibmotorik, starke motorische Einschrankungen)



e konkrete Angaben/Empfehlungen zu Art und Umfang der erforderlichen Kompensations-
MaRnahme/n, z. B.
o 20/30/50% Schreibzeitverlangerung fur schriftliche Arbeiten
o 5/10/15 Minuten Pause nach jeweils ... Minuten Priifungsdauer ohne Anrechnung
auf die Prifungszeit
o Prifung in einem separaten Raum (mit max. ... Personen)
o Nutzung von Hilfsmitteln oder —personen bzw. Assistenzleistungen in Form von ...
o andere Prifungsform (z. B. schriftlich statt miindlich bzw. theoretisch statt praktisch
0.4.)
sowie ergdnzende Informationen, inwiefern bzw. warum diese jeweils zum
Nachteilsausgleich geeignet ist/sind

e Name und Funktion der ausstellenden Person.

Das zustandige Prifungsgremium entscheidet dann letztlich im Rahmen pflichtgemaBen Ermessens
darliber, ob der beantragte Nachteilsausgleich erforderlich, geeignet und angemessen ist, um
chancengleiche Priifungsbedingungen zu realisieren.

Ich bedanke mich im Voraus fiir Ihre Unterstiitzung unserer Studierenden!
Gerne stehe ich lhnen fir Rickfragen zur Verfligung. Weitere Informationen finden Sie auch auf
meinen Internetseiten (www.studierenmithandicap.uni-bonn.de).

Mit freundlichen GriRRen

/%» ot ﬁ/\/

Marion Becker

Beauftragte fiir Studierende mit Behinderung oder chronischer Erkrankung der Universitat Bonn
Postanschrift: 53012 Bonn

studierenmithandicap@uni-bonn.de
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