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Antrag auf Nachteilsausgleich
im dualen hochschulUbergreifenden Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.

Von studierender Person auszufiillen:

Name, Vorname(n) Matrikelnummer

E-Mail-Adresse Immatrikulationsdatum

Hiermit beantrage ich folgenden Nachteilsausgleich im dualen hochschuliibergreifenden
Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.:

Beschreibung des beantragten Nachteilsausgleichs (z.B. Schreibzeitverldngerung, Nutzung von Hilfsmitteln, Fristverldngerung...)

Folgende Belege zur Glaubhaftmachung des Nachteils sind beigelegt:

L] aktuelles Empfehlungsschreiben der Beauftragten der Belange von Studierenden mit Behinderung
oder chronischer Krankheit (nach §88 HmbHG)

Nur wenn kein Empfehlungsschreiben vorgelegt wird, sind weitere Belege notwendig. Kreuzen Sie in
diesem Fall an, welche weiteren Belege Sie dem Antrag beifiigen.

[ Belege/Atteste

[ Schriftliche Begriindung der antragstellenden Person

O

O

O

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Antrag auf Nachteilsausgleich im dualen hochschuliibergreifenden Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.
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Ablauf zur Beantragung von Nachteilsausgleich

1. Nehmen Sie das Beratungsangebot fiir Studierende mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
der UHH oder HAW Hamburg in Anspruch. Die Beauftragte fiir Belange von Studierenden mit
Behinderung oder chronischer Krankheit der UHH erstellt ein Empfehlungsschreibung, das
diesem Antrag beigelegt werden muss. In diesem Fall sind dem Priifungsausschuss zunachst
keine weiteren Belege vorzulegen. Ggf. konnen die Prifungsausschussvorsitzenden Atteste
nachfordern. Informationen und Sprechzeiten finden Sie hier: https://www.uni-
hamburg.de/studieren-mit-behinderung/im-studium/nachteilsausgleich.html und
https://www.uni-hamburg.de/studieren-mit-behinderung/kontakt/sprechstunden.html

2. Bitte fillen Sie die Seite 1 des Antrags vollstandig aus. Das Formular kann digital ausgefullt
und Ubermittelt werden.

3. Unterschreiben Sie den Antrag und senden Sie ihn sowie alle notwendigen Belege an das
Postfach pruefungsausschuss-hebammenwissenschaft@haw-hamburg.de.

4. Der Prifungsausschuss bearbeitet Ihren Antrag und entscheidet dartiber.

5. Die/der Prifungsausschussvorsitzende informiert die/den Antragsteller/in. Die
Bearbeitungszeit kann vier bis acht Wochen in Anspruch nehmen. Bedenken Sie, dass das
Erstellen des Empfehlungsschreibens (s. unter 1.) ebenfalls schon vorab Zeit in Anspruch
nimmt. Wir empfehlen deshalb, Schritt 1. sofort zu Beginn des Semesters einzuleiten.

6. Im Falle einer Entscheidung fiir einen Nachteilsausgleich, legen Sie nur den Bescheid der
Prifungsausschussvorsitzenden den Priifenden und der Studiengangskoordination beider
Hochschulen vor. Bitte legen Sie diesen rechtzeitig vor, damit entsprechende Organisationen
in den Prufungsplanungen erfolgen kbnnen.

7. Fir einen Nachteilsausgleich in der staatlichen Priifung gilt §19 der Studien- und
Prifungsverordnung fiir Hebammen (HebStPrV). Beachten Sie die darin genannten Fristen
und Erfordernisse.
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