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Diagnosefreie Anmeldung zum MedAT barrierefrei

Dieser Antrag dient der Medizinischen Universitat Wien als Grundlage, um eine még-
liche Adaptierung der Testsituation fir Studienwerber:innen vorzunehmen.

Geben Sie bitte an, welche Einschrankungen bei der Testdurchfiihrung auftreten
kdénnen. Beschreiben Sie auBRerdem genau, welche Adaptierungen lhnen eine barrie-
refreie Teilnahme am MedAT ermdglichen wiirden.

Diagnosen oder Krankengeschichten miissen nicht bekannt gegeben werden!

Personliche Angaben

Bearbeitungsnummer

angestrebtes Studium [ ] Humanmedizin [ ] Zahnmedizin

Vorname Nachname

Geburtsdatum

E-Mail-Adresse

(Bitte geben Sie die E-Mail-Adresse an, mit der Sie Ihren MedAT-Account angelegt haben!)

Beschreibung der Einschrankungen auf physischer, psychischer, kognitiver
und/oder sozialer Ebene

Erklarung: Bitte geben Sie an, welche Schwierigkeiten, Symptome, Beeintrachtigungen etc.
bei der Testdurchfiihrung auftreten kénnen.

Angaben:
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Benoétigte Hilfsmittel bzw. Vorschlag zur Adaptierung der Testsituation

Erklarung: Bitte geben Sie einen oder mehrere Umsetzungsvorschlage an, welche MaR-
nahmen lhnen am Testtag in der Testsituation helfen wirden. Schildern Sie ggf. auch
Adaptierungen bei fritheren Priifungen (z.B. Reifepriifung/Matura/Abitur/Studium). Sollten
sie (elektronische) Medizinprodukte am Testtag mitnehmen wollen, fiihren Sie diese bitte
hier an.

Angaben:

Facharztliche Bestdtigung
Uber Einschrankungen auf physischer, psychischer, kognitiver und/oder sozialer
Ebene

Vorname Nachname

Facharzt/arztin fur

Adresse

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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