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Studieren ohne Barrieren

Antrag auf Nachteilsausgleich

Entbindung von der Schweigepflicht

To o T entbinde

von der Schweigepflicht.

Ich bin damit einverstanden, dass die bendétigten Informationen (z.B Arztzeugnis,
Rechtsgutachten) an die involvierten Personen,

weitergegeben werden und dass diese ihrerseits die nétigen Informationen an
andere Fachpersonen weiterleiten.

Ich werde Uber die Weiterleitung von Informationen informiert.
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