( Von )  Student/in/ Name/Vorname / Fachrichtung /Semester/Matrikelnummer

( An  ) Vorsitzende/n des Prüfungsausschusses der Fakultät  ( Name )

ANTRAG  AUF  NACHTEILSAUSGLEICH 
Ich heiße  …  , bin Student/in    im …. Semester   des Studienganges / der Studienrichtung  ….
Seit … leide ich an  …    (chronische  Erkrankung  )   / habe ich   eine  ….. Behinderung  ( evtl. GdB ).

Durch die chronische Krankheit / Behinderung  entstehen  für mich  folgende Einschränkungen / Erschwernisse /  Probleme im Studium  : 
( Beispiele ,  jeweils individuell anzupassen , in Sätzen wie: Durch meine  Krankheit bin ich nur begrenzt belastbar   , …größere Pausen, …eingeschränktes Tagespensum, …Konzentrationsprobleme, …längere Bearbeitungszeiten  bei Hausarbeiten,… längere Studienzeiten, …häufigere Fehlzeiten ,… ).
Deshalb beantrage  ich  für eine erfolgreiche  Fortsetzung des Studiums folgende Nachteilsausgleiche:

(Beispiele:  Ich benötige eine individuelle Studienplanung , …Verlängerung der  Studienzeiten für einzelne Studienabschnitte bzw. das gesamte Studium,  …Prüfungen und Praktika unter besonderen Bedingungen, …Skripte für Vorlesungen,  … besondere Hilfsmittel ,…  Berücksichtigung von krankheits- bedingten Fehlzeiten im Semester, …Studien- Assistenz , … )

Ich befinde mit seit … in ( medizinischer, therapeutischer , psychotherapeutischer, psychologischer ) Behandlung  und  füge meinem Antrag folgenden Nachweis bei :  
ärztliches Attest / ärztliche Bescheinigung , gegebenenfalls auch Therapienachweis, Krankenhausbescheinigung ,…
Unterschrift
(Weitere Hinweise siehe unter Nachteilsausgleiche (PDF-Datei ) auf der Seite:  
www.uni-magdeburg.de/studium/inhalt/studieren_mit_behinderung.html )
