
Hinweis zum Antrag auf Gewährung eines Nachteilsausgleichs
Um eine vergleichbare Studien- und Prüfungssituation zwischen Studierenden mit 
und ohne Behinderung / chronischer Erkrankung herzustellen, besteht die Möglich-
keit, bei einer bestehenden behinderungs- oder krankheitsbedingten Studienein-
schränkung einen Nachteilsausgleich zu erhalten. Ziel ist es, dass entsprechende 
Nachteile insbesondere im Erbringen von Leistungen angemessen ausgeglichen 
werden. Dabei ist immer zwischen den Grundsätzen des Nachteilsausgleichs und 
der Gleichbehandlung abzuwägen.

Antrag auf Gewährung eines 
Nachteilsausgleichs

Bitte beachten Sie für die Einreichung eine Frist von mindestens drei Wochen vor dem 
Prüfungstermin. Abweichend hiervon gilt in der Fakultät für Rechtswissenschaft eine 
Frist von vier Wochen. Für Rückfragen nehmen Sie bitte Kontakt mit dem*der zustän-
digen Nachteilsausgleichbeauftragten auf.

Bei Beratungsbedarf und/oder Fragen zum Antragsprozess, melden Sie sich bitte bei 
der per E-Mail bei der Zentralen Anlaufstelle Barrierefrei zab@uni-bielefeld.de.

https://ekvv.uni-bielefeld.de/pers_publ/publ/FunktionssucheAnzeige.jsp;jsessionid=6661B7189A403E521C986CC1E2D23535?einrArtId=407911123
https://ekvv.uni-bielefeld.de/pers_publ/publ/FunktionssucheAnzeige.jsp;jsessionid=6661B7189A403E521C986CC1E2D23535?einrArtId=407911123
mailto:mailto://zab%40uni-bielefeld.de?subject=Antrag%20auf%20Gew%C3%A4hrung%20eines%20Nachteilsausgleichs


A. Angaben zu Person und Studiengang 
     sowie Beeinträchtigung/Erkrankung
A.1. Angaben zur Person und Studiengang

A.2. Zu dem Modul/Modulelement

A.3. Folgende Anforderungen bestehen bei der Prüfung/ 
          Studienleistung

Matrikelnummer:

Vorname:

Straße, Hausnr.:

Telefon:

Studiengang:

Anbietende Fakultät des Studiengangs:

Zuständige*r Nachteilsausgleichbeauftragte*r:
Überblick Anlaufstellen für Nachteilsausgleiche

Wegen meiner Beeinträchtigung/Erkrankung bin ich nicht in der Lage, die vorgese-
henen Leistungen in der vorgesehenen Form zu erbringen. Hiermit beantrage ich für 
das Modul/Modulelement; die Module/Modulelemente mit der vorgesehenen Prü-
fungsform / Form der Studienleistung einen Nachteilsausgleich. 
 
 

 
 
 
(Hinweis: Bitte genaue Bezeichnung aus der Studieninformation übernehmen)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Name:

PLZ, Ort:

E-Mail:
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https://ekvv.uni-bielefeld.de/pers_publ/publ/FunktionssucheAnzeige.jsp;jsessionid=6661B7189A403E521C986CC1E2D23535?einrArtId=407911123
https://ekvv.uni-bielefeld.de/sinfo/publ/Home.jsp


Ort, Datum, Unterschrift Student*in 
×

 
 
 
 
 
 

Die in der Modulbeschreibung vorgeschriebenen Kompetenzen/Qualifikationsziele 
kann ich aus meiner Perspektive auch mit folgender Modifikation der Prüfung/Stu-
dienleistung unter Beweis stellen. 
 
 
 

 
Daher beantrage ich den Nachteilsausgleich in Form von: 

 

 
 

 
Einen Antrag auf Nachteilsausgleich stelle ich oder habe ich ebenfalls gestellt in 
der Fakultät oder den Fakultäten:
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A.4. Folgende Beeinträchtigungen hindern mich an 
           dieser Erbringung

A.5. Formen des Nachteilsausgleichs



B. Nachweise

Erläuterungen für Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen
Studierende sind verpflichtet, im Studium Leistungen nach den vorgesehenen Be-
dingungen abzulegen. Sofern sie einen Nachteilsausgleich in dem o.g. Sinne bean-
tragen, müssen sie ihre Behinderung/Beeinträchtigung glaubhaft machen und die 
Prüfungsbehörde in die Lage versetzen, über das „ob“ und ggf. „wie“ eines Nach-
teilsausgleichs zu entscheiden. 
Regelmäßig ist für die Glaubhaftmachung ein ärztliches Attest erforderlich, aus 
dem sich mit Blick auf die konkrete Leistung die Behinderung / Beeinträchtigung 
ergibt, eine Diagnose ist nicht erforderlich. Insoweit ist eine Entbindung von der 
Schweigepflicht erforderlich, damit Studierende Ihr Anliegen verfolgen können.

1.	 Die unter A.4. dargelegten Beeinträchtigungen kann ich ärztlich bestätigen und 
führe hierzu ergänzend aus: 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.	 Die Beeinträchtigungen liegen vor:              dauerhaft 
                                                        
                                                                                bis voraussichtlich 

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel des Arztes / der Ärztin

Ich füge folgende andere Nachweise an:

B.1. Attest

B.2. Andere Nachweise

×
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