OST

Ostschweizer
Fachhochschule

Antrag Nachteilsausgleich fur Studierende mit
Sehbeeintrachtigung

Bitte wenden Sie sich vor der Antragstellung fiir ein Gesprach an die Ansprechperson Barriere-
freiheit des jeweiligen Standortes.

Der Antrag ist im Herbstsemester bis Ende Kalenderwoche 45 und im Frihlingssemester bis Ende
Kalenderwoche 15 einzureichen. Spater eintreffende Antrage konnen erst flr das nachste
Semester berucksichtigt werden.

Den Antrag und samtliche Beilagen bitte in Dateiform via Mail einreichen.

Standort St. Gallen Standort Rapperswil-Jona Standort Buchs

OST Ostschweizer Fachhochschule OST Ostschweizer Fachhochschule OST Ostschweizer Fachhochschule
Katja Hegelbach Helen Kalin Daniel Keller

Rosenbergstrasse 59 Oberseestrasse 10 Werdenbergstrasse 4

9001 St. Gallen 8640 Rapperswil-Jona 9471 Buchs

Tel. 058 257 15 26 Tel. 058 257 44 37 Tel. 058 257 33 26
katja.hegelbach@ost.ch helen.kaelin@ost.ch daniel.keller@ost.ch

Erstantrag oder Wiederholungsantrag
Bitte Art des Antrages auswahlen:

[] Erstantrag

[] Wiederholungsantrag

Personalien der antragstellenden Person

Fir einen individuellen Nachteilsausgleich benétigen wir folgende personliche Angaben:

Name

Vorname

OST E-Mail

|
|
Matrikelnummer |
|
|

Telefon

Studienstufe (BSc, MSc, Weiterbildung) |

Studiengang; Weiterbildungslehrgang |
Studienstandort |

Studienbeginn |
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Zeitraum und Prifungsform
Ich beantrage einen Nachteilsausgleich fur:

[] das gesamte Studium

[] folgendes Semester: |

[] einen bestimmten Leistungsnachweis: |

|
[] folgende Formen von Leistungsnachweisen: | |
|
|

[] Sonstiges: |

Angaben zu studienrelevanten Nachteilen aufgrund der Einschrankung

Bitte die Nachteile und konkreten Auswirkungen beschreiben (z. B. auf Leistungsnachweise).

Vorschlag fiir nachteilsausgleichende Massnahmen

Bitte alle Massnahmen begrinden.

Gab es bewilligte Nachteilsausgleiche durch andere Bildungsinstitutionen?
[] nein

[] ja = Wenn Ja, weitere Angaben zu den bewilligten Massnahmen:
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Beratungsgesprach

Wurde das Beratungsgesprach mit der Ansprechperson Barrierefreiheit durchgefiihrt?
] nein

[] ja = Wenn Ja, wann? |:|

Beilagen
Ein vollstandiger Antrag auf Nachteilsausgleich beinhaltet:

e Entbindung der Schweigepflicht
o Aktuelles arztliches Attest einer entsprechenden Fachperson mit Angaben zu:

— Diagnose gemass ICD-10 oder ICD-11 Klassifikation

— Studienrelevante Einschrankungen, welche aus der Beeintrachtigung oder chronischen
Krankheit resultieren

— Entwicklungstendenz der Beeintrachtigung oder chronischen Krankheit (stabil, progressiv,
wiederkehrend, degenerativ usw.)

— Empfehlung von Massnahmen zum Ausgleich der vorliegenden Nachteile

e Bisherige Verfligungen fir Nachteilsausgleiche (wenn vorhanden und bei erstmaligem Antrag)

Sonstige Dokumente, sofern vorhanden (Antrag und samtliche Beilagen bitte in Dateiform via Mail
einreichen):

Entbindung der Schweigepflicht
e Die Entbindung der Schweigepflicht erhalten Sie anlasslich des Beratungsgesprachs oder Sie
kdnnen diese hier herunterladen: www.ost.ch/barrierefrei.

e Fehlt die unterschriebene Entbindung der Schweigepflicht, kann der Antrag nicht bearbeitet
werden.

Bestatigung

[] Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der Angaben und die Vollstandigkeit der Beilagen
(bitte Haklein setzen).

Ort, Datum: |

Drucken Speichern Zurlcksetzen
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