|

Katholische |
Stiftungshochschule “
Miinchen -

University of Applied Sciences

Prifungsamt
Antrag auf Nachteilsausgleich fir Modulprifungen

Bitte in Druckbuchstaben ausfullen
Ich, Frau/ Herr im Semester  Matrikelnummer

E-Mail-Adresse Telefonnummer
Studiengang

beantrage fur folgende Modulprifungen (MP) im WiSe SoSe nachfolgend aufgefihrten Nachteilsausgleich wegen Behinderung:

(Die Behinderung ist durch Kopie des Behindertenausweises und arztlichem Attest zu belegen.)

Modulnr. | Bezeichnung des Moduls Dozent/in Datum der MP | Art der Behinderung Folgender Nachteilsausgleich wird beantragt:

Ich beantrage aufgrund der Art meiner Einschrankung einen fortdauernden Nachteilsausgleich fir alle folgenden Studiensemester und zugehoérigen Prifungen im gen. Studiengang

Datum Unterschrift Studentin/ Student

genehmigt am Vorsitzender der Prifungskommission
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