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Antrag auf Nachteilsausgleich in Prifungen

Studiengang Bitte auswahlen

Matrikel-Nr.

Name, Vorname

Der Nachteilsausgleich wird beantragt fur:

Sommersemester 20

Wintersemester 20

Begriindung des Antrags

Art der Beeintréchtigung:

Dem Antrag sind folgende Nachweise beizufligen:

Nachweise/arztliche(s) Gutachten

Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung

Beantragte MalRnahme(n) des Nachteilsausgleiches:

Zu beachten ist, dass nur Ma3Bnahmen beantragt werden kdnnen, die innerhalb der beigefligten (&rztlichen)
Nachweise aufgefiihrt und begriindet sind.
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Matrikel-Nr.

Hiermit beantrage ich folgenden Nachteilsausgleich:

Schreibverlangerung um %

Besondere Hilfsmittel

Alternative Prifungsform(en)

Antrag auf Nachteilsausgleich
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Matrikel-Nr.

Der Nachteilsausgleich bezieht sich auf folgende Priifungen:

Modul-Nr. Modulbezeichnung

Wichtige Hinweise

Mir ist bekannt, dass nur Antrage bertcksichtigt werden kénnen, die durch aktuelle Nachweise belegt
werden. Die zur Entscheidung Uber den Antrag nétigen Nachweise habe ich beigelegt. Ich bestétige, die
Einverstandniserklarung zur Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten als Bestandteil dieses For-
mulars zur Kenntnis genommen und beigefiigt zu haben.

Mir ist bekannt, dass der Prifungsausschuss sich das Recht vorbehélt die 0.g. Unterlagen im Original
anzufordern. Bitte sende den Antrag einschlielich der Nachweise per E-Mail an:
geschaeftsstelle. PA@hshl.de

Im Falle einer Genehmigung des Antrags bin ich damit einverstanden, dass die fur die Prifungsdurch-
fuhrung verantwortlichen Personen (z.B. Prifer*innen, aufsichtfiihrende Personen) tber die gewéahrten
MafRnahmen des Nachteilsausgleiches informiert werden, um einen reibungslosen Ablauf wahrend der
Prufungen gewahrleisten zu kbnnen.

Fur eine rechtzeitige Bearbeitung ist der Antrag frihzeitig, spatestens aber bis zum Ende des Anmel-
dezeitraums fir die Semesterprifungen beim Prifungsausschuss zu stellen.

Datum Unterschrift Antragsteller*in

Antrag auf Nachteilsausgleich
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Bitte beachte, dass die Entscheidung iber den Antrag in Einzelfallen mehrere Wochen dauern kann. Im Falle
einer Genehmigung des Nachteilsausgleiches erhéltst du einen offiziellen Bescheid.

Den unterschriebenen Antrag samt Nachweis*e und Beschreibung*en sendest du bitte per E-Mail an:
geschaeftsstelle.PA@hshl.de

Kontakt fur eine personliche Beratung mit der/dem Beauftragte*n fur Studierende mit Behinderung oder chroni-
scher Krankheit findest du auf unserer Homepage = Studium und Behinderung

Informationen zu unseren Servicezeiten etc. findest du auf unserer Homepage = Kontakt

Weiterfiihrende Informationen findest du im ,Informationsblatt Nachteilsausgleich“ sowie im Handbuch
»Studium und Behinderung“ des Deutschen Studierendenwerks.

Antrag auf Nachteilsausgleich
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Datenschutzerklarung gem. Art. 13 DSGVO und Einwilligung

Projekt/Anlass: Prifung und Bewilligung eines Nachteilsausgleichs
Die Datenschutzhinweise erfolgen im Zusammenhang mit dem von Ihnen gestellten Antrag auf Nachteilsausgleich.
1. Name und Anschrift des Verantwortlichen

Der Verantwortliche im Sinne des EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und anderer nationaler Datenschutz-
gesetze der Mitgliedsstaaten sowie sonstiger datenschutzrechtlicher Bestimmungen ist die:

Hochschule Hamm-Lippstadt
Datenschutzbeauftragte*r
Marker Allee 76-78

59063 Hamm

E-Mail: info@hshl.de

2. Name und Anschrift der Datenschutzbeauftragten
Die Datenschutzbeauftragte des Verantwortlichen ist:

Rechtsanwaltin Ellen Kortenbach
ppc Data GmbH

Dycker Feld 53

42653 Solingen

E-Mail: dsb@hshl.de

3. Datenverarbeitung im Rahmen der Beantragung und Bewilligung eines Nachteils-
ausgleichs

a) Betroffene personenbezogene Daten

Im Rahmen der Beantragung und Bewilligung eines Nachteilsausgleichs verarbeiten wir von lhnen
folgende Daten:

(1) Vorname und Nachname
(2) E-Mail-Adresse und Telefonnummer
(3) Matrikelnummer und studiengangsbezogene Informationen

(4) fur die Prufung und Bewilligung erforderliche Gesundheitsdaten

Antrag auf Nachteilsausgleich
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b) Zwecke der Datenverarbeitung

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten dient dazu, den von Ihnen gestellten Antrag auf einen Nachteil-
sausgleich prifen und bewilligen zu kénnen. Darliber hinaus dient die Verarbeitung der Dokumentation und Durch-
fuhrung der genehmigten MafRnahmen innerhalb der hochschulinternen Verwaltungs- und Priifungssysteme.

¢) Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung personenbezogener Daten

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer oben genannten personenbezogenen Daten durch die Hochschule
Hamm Lippstadt ist Ihre Einwilligung, Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. a DSGVO.

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die Hochschule Hamm Lippstadt (HSHL) erfolgt auf
Grundlage Ihrer freiwilligen Einwilligung gemaf Art. 6 Abs. 1 Satz 1 a) DSGVO. Da im Rahmen des Nachteilsaus-
gleichs ggf. auch besondere Kategorien personenbezogener Daten (Gesundheitsdaten) verarbeitet werden, stitzt
sich die Verarbeitung zusatzlich auf Art. 9 Abs. 2 a) DSGVO. Diese Vorschrift erlaubt die Verarbeitung solcher sen-
siblen Daten, sofern die betroffene Person ausdricklich darin eingewilligt hat.

d) Empféanger lhrer personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten, werden an folgende Empfanger innerhalb bzw. au3erhalb der HSHL weitergege-
ben:

Empféanger innerhalb der HSHL:

die/der fir sie zusténdige Prasident/Prasidentin,
] die Mitglieder des Priifungsausschusses,

] die entsprechenden Prufungsbeauftragten,

] die Mitarbeiter*innen der Rechtsabteilung,

] auf Ihren Wunsch der/die Behindertenbeauftragte lhres Fachbereichs oder
ggof. der/die Behindertenbeauftragte der HSHL,

] ggf. die Mitarbeiter*innen anderer Prifungsémter der Hochschule.
Empfanger au3erhalb der HSHL:
. ggf. das Werkarztzentrum Westfalen-Mitte e. V.
e) Dauer der Speicherung der personenbezogenen Daten

Ihre personenbezogenen Daten werden so lange gespeichert, wie dies unter Beachtung der gesetzlichen Aufbe-
wahrungsfristen fur die oben genannten Zwecke erforderlich ist. Wenn Sie lhre Einwilligung widerrufen oder der
Zweck der Verarbeitung entfallt, erfolgt eine datenschutzkonforme Léschung lhrer Daten.

Antrag auf Nachteilsausgleich
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4. lhre Rechte als Betroffene/r

Sie haben ein Recht auf Auskunft tiber lhre von der HSHL verarbeiteten personenbezogenen Daten (Art. 15
DSGVO), ein Recht auf Berichtigung Ihrer personenbezogenen Daten (Art. 16 DSGVO), ein Recht auf Léschung
(Art. 17 DSGVO), ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO) und ein Recht auf Widerruf
Ihrer Einwilligung (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

AuRerdem haben Sie das Recht, Beschwerde bei der Aufsichtshehérde einzulegen. Zustandige Aufsichtsbehorde
ist die Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen Postfach 20 04 44, 40102
Disseldorf, Tel.: 0211/38424-0, E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de.

Antrag auf Nachteilsausgleich
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Einwilligungserklarung

Matrikel-Nr.
Name, Vorname

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Mit Ihrer Einwilligung erklaren Sie, dass die HSHL Ihre oben unter 3.a) genannten personenbezogenen Daten
erheben und weiterverarbeiten darf fiir die unter 3.b) genannten Zwecke.

Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, Ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden fir die Zukunft zu widerrufen.
Durch den Widerruf wird die Rechtm&Rigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbei-
tung nicht berihrt (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Dies hat zur Folge, dass die Datenverarbeitung, die auf dieser Ein-
willigung beruht, fur die Zukunft nicht mehr fortgefihrt und Ihre personenbezogenen Daten geldscht werden
mussen, es sei denn, es liegt eine andere Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung vor.

Ein Widerruf hat schriftlich zu erfolgen. Diesen richten Sie bitte an geschaefsstelle.PA@hshl.de.

Hiermit willige ich freiwillig in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein. Ich bin
tiber den Umfang und Zweck der Datenerhebung und Datenverarbeitung sowie tiber mein Widerrufsrecht infor-
miert worden. Eine Kopie der Datenschutzerklarung und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Datum Unterschrift Antragsteller*in

Antrag auf Nachteilsausgleich
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