Antrag auf Nachteilsausgleich
fur die Eignungsabkldarung der Studiengange am Departement Gesundheit

Das auf Seite 2 enthaltene Formular dient dazu, individuelle Anpassungen an der Eignungsabkldarung
aufgrund einer physischen oder psychischen Beeintrdchtigung zu beantragen.

Damit der Nachteilsausgleich fiir die Eignungsabklarung geprift werden kann, miissen folgende
Voraussetzungen erfiillt sein:
Das korrekt ausgefiillte und unterzeichnete Formular inkl. Attest einer Fachperson muss im
Anmeldeportal hochgeladen werden.
Informieren Sie uns anschliessend per Mail an zulassung.gesundheit@bfh.ch {iber Ihren Antrag.

Anforderungen ans Attest:
o Neben der Diagnose missen die Art der Beeintrachtigung und die Auswirkungen
beschrieben sein.
o Das Attest darf nicht alter als 5 Jahre sein.

Antragsfrist:
o Bei Bachelor-Anmeldungen muss der Antrag spdtestens am letzten Tag der Anmeldefrist
des jeweiligen Studiengangs bei uns eintreffen.
o Bei Master-Anmeldungen muss der Antrag bis eine Woche nach Erhalt der Einladung zur
Eignungsabklarung bei uns eintreffen.

Nach Einreichen des Antrags wird dieser durch die verantwortliche Person der Zulassung geprift. Es werden
lhnen die Anpassungsmassnahmen aufgezeigt und eine Vereinbarung dazu wird von beiden Parteien
unterzeichnet.
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Antragsformular Nachteilsausgleich
fur die Eignungsabkldarung der Studiengange am Departement Gesundheit

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Angemeldet fur: BSc Erndhrung und Diatetik

O MSc Erndhrung und Diatetik
O BSc Hebamme

O

O

MSc Hebamme
BSc Physiotherapie
BSc Pflege

MSc Physiotherapie
MSc Pflege
MSc Healthcare Leadership

Ooooood

Bewerbung fiir Studienbeginn im folgenden Semester:

Sachverhalt

Beschreiben Sie die Art der Beeintrdchtigung, der Behinderung oder der medizinischen Diagnose und deren
Auswirkung. Zeigen Sie bitte auf, bei welchen Aspekten aus lhrer Sicht Anpassungen begriindet sind.

[JEin Attest einer drztlichen oder psychologischen Fachperson ist beigelegt

Geltungsbereich

Indem Sie dieses Gesuch einreichen, werden mogliche Anpassungsmassnahmen fiir den gesamten
Eignungsabklarungsprozess geprift.

Kommentare:

Datum Unterschrift Bewerber*in
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