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Name, Vorname: ……………………………………………………..….………….. 

Straße, Nr.: ………………………………………………………..…………... 

PLZ, Ort: ………………………………………………………….…………. 

Matrikel-Nr.: …………………………. E-Mail: ………………………………………... 

Datum: ………………….…. 

An den Prüfungsausschuss 
Soziale Arbeit der Fakultät 4 
z. Hd. der/des Prüfungsausschussvorsitzenden  per Mail an pa-sozialearbeit@b-tu.de  

Antrag auf Nachteilsausgleich gem. § 7 Rahmenprüfungsordnung (BA und MA) 

Hiermit beantrage ich die Gewährung eines  Nachteilsausgleichs  für  die  von  mir  in diesem 
Semester abzulegenden Modulprüfungen. Die Modulprüfungen habe ich in nachfolgender 
Tabelle aufgelistet und die Art des von mir gewünschten Nachteilsausgleichs in der rechten 
Spalte der Tabelle angegeben. 

Modul Prüfungsform PrüferIn 

Angaben zu den erforderlichen Modifikationen z.B. Zeitverlängerung mit Datumsangabe; alternative 
Prüfungsleistung in Form von Hausarbeiten, Konsultationen, Protokolle, Essays etc. und Begründung 
durch die/den Antragstellenden. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Nachfolgend kennzeichne ich den Grund meines Antrages auf Nachteilsausgleich* 
* Bitte ankreuzen und bei der Antragstellung entsprechende Belege beifügen: 

 
o länger andauernde Krankheit 

Nachweis: ärztliches Attest 
 

o Behinderung 
Nachweis: Kopie der entsprechenden Belege 

o Schwangerschaft 
Nachweis: Kopie Mutterpass mit vorauss. Entbindungstermin 

 
o Mutterschutz 

Nachweis: Kopie Mutterpass mit vorauss. Entbindungstermin 

o Betreuung eines nahen Angehörigen  
Nachweis: Betreuungsbedarf, ärztl. Attest 

o Personenfürsorge mit einem Kind im eigenen Haushalt 
Nachweis: Kopie Geburtsurkunde 

 
Mit freundlichen Grüßen 

 
 
  ________________________________ 

Unterschrift (Antragsteller/in) 
 

Anlage: Angaben zu entsprechenden Nachweisen (ärztliche Bestätigung zum Krankenstand/Behinderung/ 
Pflegestufe, Mutterpass, Nachweis über Art und Umfang der regulären Kinderbetreuung, etc.) 
 
 
 
Entscheidung des Prüfungsausschusses 
 

Dem Antrag wird entsprochen.  
 
 

Dem Antrag wird entsprochen. Der PA verweist an die/den Dozierende/n  
  
 _________________________________________________________________ 

zur Absprachen der erforderlichen Modifikationen. 
 

 
 Der Antrag wird abgelehnt. Begründung: 
 _______________________________________________________________________________________ 
 
 _______________________________________________________________________________________ 
 
 _______________________________________________________________________________________ 

 

-------------------------------------------------    ---------------------------------------- 
 PA-Vorsitzende/r   Soziale Arbeit                   Datum 
 
 


