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Ehrenwortliche Erklarung zum Nachteilsausgleich

Bitte fiillen Sie das Formular vollstindig aus und senden Sie es unterschrieben mit lhrer Bewerbung per
E-Mail an international@fh-potsdam.de.

Hiermit bestatige ich, , geboren am | dass bei der Bewerbung fiir einen

Auslandsaufenthalt zwecks einer/eines|Bitte auswahlen. an der Institutionl

herausfordernde Lebensumsténde meine jetzige Lebens- sowie Studiensituation beeintrachtigen. Daher

qualifiziere ich mich fiir einen Nachteilsausgleich.

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden sozialen Kriterien an’.

[ Chronische Erkrankung oder Behinderung

[ Fluchthintergrund (z. B. Gefliichtete/Kind von Gefliichteten mit deutscher Staatsangehérigkeit)
[0 Schwangerschaft und/oder Student*in mit Kind(ern)

[] Pflege von Angehorigen

[J Erstakademiker*in

[ Auslandische Hochschulzugangsberechtigung

[ Sonstiges (bitte unter Anmerkungen erlautern)

Anmerkungen

Ich bin mir bewusst, dass ich Nachweise zu meinen Angaben auf Anfrage im International Office der
Fachhochschule Potsdam zur Priifung einreichen muss. Ich habe alle Angaben nach bestem Wissen und
Gewissen gemacht.

Teilnehmer*in/Studierende

Ort Datum Unterschrift

" lhre Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.
Stand: Oktober 2023
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