Europa-Universitat Viadrina Frankfurt (Oder)
Juristische Fakultat/
Kulturwissenschaftliche Fakultat

An den Prifungsausschuss des Bachelorstudiengangs
Recht und Politik/Politik und Recht
- einzureichen im Dekanat der Juristischen Fakultdt, HG 124 —

Antrag auf Nachteilsausgleich
bei Studien- und Prifungsleistungen

gem. 8 19 Allgemeine Studien- und Prufungsordnung (ASPO)
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Aufgrund meiner Behinderung/chronischen Erkrankung:
(Art und Grad der Behinderung/chronischen Erkrankung)

beantrage ich folgenden Nachteilsausgleich:
(Form und Art des Nachteilsausgleichs, z.B. Verlangerung der Bearbeitungszeit um n-%)

fur die in der Anlage aufgefiihrten Prifungsleistungen,

fur die Dauer von:
(z. B. Angabe der Fachsemester):



Diesem Antrag sind beigeflgt:
* Nachweis der Behinderung (fakultativ) Ll ja Ll wird bis ..o nachgereicht

« facharztliche Bescheinigung Ll ja Ll wird bis ....oooenennnnn. nachgereicht
(der Prufungsausschuss behélt sich

die nachtragliche Anforderung eines

amtsarztlichen Attests vor)

Datum Unterschrift Studierende/r

HINWEIS:

Antrage auf Nachteilsausgleich sind mdglichst spatestens sechs Wochen vor dem Prifungstermin
und spéatestens zwei Wochen vor der jeweiligen Prifungsausschusssitzung im Dekanat der
Juristischen Fakultat einzureichen. Andernfalls kénnte der beantragte Nachteilsausgleich nicht
mehr rechtzeitig bewilligt werden.

Die Organisation von Nachteilsausgleichen ist mit einem hohen Verwaltungs- und
Organisationsaufwand verbunden. Bitte wenden Sie sich daher unverziglich nach der
Entscheidung des Prifungsausschusses Uber den gewdahrten Nachteilsausgleich an die
das zusténdige Sekretariat des Aufgabenstellers oder der Aufgabenstellerin. Wenn Sie die
Inanspruchnahme nicht rechtzeitig anzeigen, kann die notwendige Organisation des
Nachteilsausgleichs durch das zustandige Sekretariat u.U. nicht mehr gewahrleistet
werden.

Datum Unterschrift Antragsteller/in

Ich bin mit der Weitergabe von Informationen zu meinem Antrag auf Nachteilsausgleich,
insbesondere zur Organisation von Klausuraufsichten u. &. an die Beratungsstelle der Universitat
flr gesundheitlich Beeintrachtigte einverstanden:

Datum Unterschrift Antragsteller/in

Bearbeitungsvermerk des Prifungsausschusses:

L1 genehmigt L1 nicht genehmigt

Datum Prufungsausschuss




Anlage zum Antrag auf Nachteilsausgleich

Liste der Studien- und Prufungsleistungen, fur die der Nachteilsausgleich beantragt
wird
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Leistung
Lehrveranstaltun (z.B. Klausur / Beantragter Interner
Nr. g Hausarbeit / mindliche Nachteilsausgleich Vermerk
Prifung ) des PA

Datum Unterschrift Studierende/r




