
Antrag auf Nachteilsausgleich Deltaprüfung 

Bitte frühzeitig, i.d.R. 4 Wochen vor dem jeweiligen Testtermin, per Post 

oder persönlich einreichen 
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Persönlich / Vertraulich 

Duale Hochschule Baden-Württemberg 

Center for Advanced Studies  

ZHL Testzentrum 

Bildungscampus 13 

74076 Heilbronn 

 

Gesonderter Antrag auf Nachteilsausgleich im Rahmen des Antrags auf 

Zulassung zum allgemeinen Studierfähigkeitstest der Deltaprüfung 

 

Persönliche Angaben 

Vorname:  
  

Nachname:  
  

Geburtsdatum:    
  

Telefon/Mobil:    E-Mail:  

 

Ich beantrage für den allgemeinen Studierfähigkeitstest der Deltaprüfung am1:  

 

einen Nachteilsausgleich in Form von2: 

 

 

 

wegen folgender Beeinträchtigung(en): 

 

 

 

 

 

Folgende Nachweise sind dem Antrag auf Nachteilsausgleich beigefügt: 

 

Zwingend erforderlich: 

☐ Aktuelles (fach-)ärztliches qualifiziertes Attest3 

 

Eventuell zusätzlich: 

☐ Aktuelle Stellungnahme einer*eines Psychotherapeutin*en 

☐ Andere:  

 

    

Ort, Datum   Unterschrift Studienbewerber*in 

 
1 Vorläufig reservierter Testtermin 
2 Ausgleichsmaßnahmen zur Kompensation der Beeinträchtigung(en), z.B. Einzelprüfungsraum, Zeitzugabe von X% der Bearbeitungszeit, … 
3 Nicht älter als 6 Monate, einschließlich Angaben zu Art und Auswirkungen der Erkrankung auf die Prüfungsfähigkeit (Symptomatik) sowie zu Art und Umfang der für 

Prüfungen empfohlenen Ausgleichsmaßnahmen. Allein der Nachweis über das Vorliegen einer Beeinträchtigung ist nicht ausreichend für die Beurteilung! 
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Information und Beratung 

Für Information und Beratung steht Ihnen das ZHL Testzentrum der DHBW (Tel. 07131.3898-

080, testzentrum@cas.dhbw.de) zur Verfügung. 

 

Datenschutzhinweise 

Wir nutzen Ihre Daten ausschließlich für die mit diesem Antrag verbundenen Zwecke. 

Informationen zum Datenschutz finden Sie in unserer Datenschutzerklärung auf unserer 

Homepage unter https://www.testzentrum.dhbw.de/datenschutz. 

 

 

 

 

 

Über die Entscheidung des Antrages wird Ihnen ein gesonderter Bescheid zugehen, im 

Falle einer Ablehnung erhalten Sie dazu eine Begründung. 
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