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Diagnosefreie Bedarfsmeldung fiir MedAT barrierefrei

Dieser Antrag dient der Medizinischen Universitat Wien als Grundlage fir die Ein-
schatzung der Umsetzbarkeit einer Adaptierung der Testsituation fur Studienwer-
ber:innen.

Beachten Sie, dass Diagnosen oder Krankengeschichten nicht bekannt gegeben wer-
den missen! Geben Sie bitte an, welche physische, psychische und/oder kognitive
Barrieren/Beeintrachtigungen bei der Testdurchfiihrung auftreten kénnen. Beschrei-
ben Sie aulRerdem genau, welche Adaptierungen lhnen eine barrierefreie Teilnahme
am MedAT ermadglichen wiirden.

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!)

Angaben zu Funktionsbeeintrachtigungen auf physischer, psychischer, kogni-
tiver und/oder sozialer Ebene

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

Angaben:
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Angaben zu bendétigten Hilfsmitteln (inkl. Medikamente und/oder medizini-
sches Equipment) bzw. Vorschlag zur Adaptierung der Testsituation

Erklarung: Bitte geben Sie an, welche Unterstiitzung oder Hilfestellungen Sie am Testtag
bendtigen. Schildern Sie ggf. auch Adaptierungen in fritheren Priifungen (z.B. Reifepri-
fung/Matura/Abitur). Sollten Sie Medikamente und/oder medizinisches Equipment am
Testtag mitnehmen wollen, geben Sie diese bitte ebenfalls hier an.

Angaben:

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

Vorname Nachname

Facharzt/arztin fir

Adresse

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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