UNIVERSITAT ZU LUBECK

Antrag auf Nachteilsausgleich

Student¥in

Name, Vorname Matrikelnummer
Studiengang Fachsemester
E-Mail Telefonnummer

Angaben zu den beantragten MaBBnahmen des Nachteilsausgleichs'

Begriindung des Antrags

Beizufiigende Nachweise

[0 Facharztliches Attest

X

Ort, Datum Unterschrift Student¥in

! Bitte konkretisieren Sie, welche MaBnahmen des Nachteilsausgleiches Sie beantragen. Geben Sie hierbei bitte an, auf welche Studien-
und Prifungsleistungen sich Ihre MaBnahmen beziehen. Die genannten MaBnahmen gelten nur als Indiz und sind keineswegs bindend
und werden vom Prifungsausschuss individuell gepriift. Beachten Sie hierfiir bitte das ,Hinweisblatt - Beantragung eines
Nachteilsausgleichs”!

Prifungsausschuss:

X

Datum Name Bearbeiter*in Unterschrift
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