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 Swiss Federal Institute of Technology Zurich

 Antragsformular Anpassung von Leistungskontrollen

Antrag auf Anpassung von Leistungskontrollen aufgrund einer psychischen und/oder physischen 
Behinderung

Name Vorname Stud.-Nummer

Immatrikuliert als Bachelor Master Mobilität Andere

Studiengang 

 Sachverhalt

Geben Sie die medizinische Diagnose an und beschreiben Sie die Art der Behinderung und deren 
Auswirkungen auf studienrelevante Leistungen. Begründen Sie bitte, warum bei Leistungs-
kontrollen eine Anpassung nötig ist.

 Geltungsbereich

Der Antrag gilt für:

das Masterstudiumeine spezifische Leistungskontrolle 
ein Semester

das Basisjahr
das Bachelorstudium    

Der Antrag auf Nachteilsausgleich bezieht sich auf folgende Leistungskontrollen:

schriftliche Prüfungen
mündliche Prüfungen
andere Leistungskontrollen. Welche?



 Art und Umfang der Massnahmen

Welche konkreten nachteilsausgleichenden Massnahmen beantragen Sie?

 Weiteres

Ist dies Ihr erster Antrag auf Nachteilsausgleich an der ETH?
ja      nein

Haben Sie schon früher an anderen Ausbildungsstätten einen Nachteilsausgleich aufgrund einer 
Behinderung erhalten?

ja      nein

Wenn ja, in welcher Form?

Folgende Nachweise sind diesem Antrag beigefügt:
Ärztliches Zeugnis / Testpsychologisches Gutachten
Bestätigung über Nachteilsausgleich vorheriger Ausbildungsstätten
Sonstige Dokumente

Hatten Sie mit der Beratungsstelle Studium und Behinderung bereits Kontakt?
ja      nein

Datum   Unterschrift 

Unterschriebenes Antragsformular (inkl. Beilagen) senden an: 

ETH Zürich
Prorektor Studium 
c/o Student Services 
Beratungsstelle 
Studium und Behinderung 
Rämistrasse 101 
8092 Zürich

Mit Unterzeichnung des Antragsformulars nehmen Sie zur Kenntnis, dass Ihre Unterlagen zum Antrag auf Nachteilsausgleich den dafür 
zuständigen internen Stellen bekanntgegeben werden dürfen, soweit dies für die Entscheidungsfindung und die Umsetzung allfälliger 
Massnahmen notwendig ist.

Juli 2019
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