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Søknad om særskild tilrettelegging av eksamenar ved
NHH grunna funksjonshemming

Namn: ___________________________________	

Studentnr.: _____________	Studieprog.: ________

Full Adresse: __________________________________________	  

Søkt tidligare J/N: ____	År: _________

Kva vert det søkt om (kryss av):

	
	Ekstra eksamenstid

	
	Eller

	
	Ekstra kviletid utanfor eksamenslokalet

	
	

	
	Anna/særskild tilrettelegging:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Fast tilrettelegging for resterande studietid (sjå pkt. 2 side 2)

	
	



Søknaden gjeld følgjande eksamenar:	År:	20...........	Vår 	Haust 
	Emnekode
	Emnenamn
	Eksamens-dato
	Ant. timar
Eksamen

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Berre søknader vedlagd utfylt skjema frå lege/spesialist (sjå vedlegg) vert handsama.



	
	
	
	
	

	Sted
	
	Dato:
	
	Studentens underskrift


 (
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1. Alle søknadar om særskild tilrettelegging av eksamenar ved NHH skal følgjast av vedlagde skjema utfylt av lege/spesialist.  Det må komme fram av dette kva plager studenten har/i kva situasjonar plagene gjer seg gjeldande.

2. Viss det vert søkt om Fast tilrettelegging (for resterande studietid) må det gå klart fram av fråsegna  at pasienten lir av funksjonshemning som er av permanent/varig karakter

3. Viss søknaden gjeld  Ekstra kviletid grunna allergi, må fråsegna innehalde følgjande:
· Opplysingar om kva årstid (månadar) studenten er mest plaga
· Om studenten brukar sløvande/søvndyssande medikament som reduserer hans/hennar yteevne.

4. Viss søknaden gjeld ekstra tid på grunn av dysleksi, må det leggjast ved attest som viser at det er gjort testar spesielt rekna for studentar på høgskule og universitetsnivå.



Under kan det bli gitt utfyllande kommentarar til fråsegna frå lege, dersom dette er naudsynt:

	

	

	

	

	







Svar på søknaden vert sendt ut før eksamen.  I svarbrevet vil det gå fram kva tilrettelegging som er godkjend, og for kva semester tilrettelegginga gjeld.  
Generelt sett gjeld tilrettelegging for inneverande semester, berre studentar som får godkjend fast tilrettelegging for resterande studietid treng ikkje å søkje kvart semester.
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Vedlegg til søknad om særskild tilrettelegging  av
eksamenar ved NHH - Fråsegn frå lege/spesialist 


Namn: ________________________________________________________________
Født:  ________________

	Er funksjonshemminga permanent?
	JA:
	
	   NEI:
	
	DELVIS:
	

	Fører funksjonshemminga til generelle 
problem for studenten?
	JA:
	
	   NEI:
	
	DELVIS:
	



1. Kort skildring av funksjonshemminga:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Anbefalte særtiltak som må til for at studenten skal kunne gjennomføre eksamen:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Fyllast ut ved allergi:
Kva årstid er pasienten mest plaga?
	Vår
	Sommar
	Haust
	Vinter
	Heile året

	
	
	
	
	



	Bruker pasienten sløvande medikament?	
	JA:
	
	NEI:
	

	Kan pasienten bruke ikkje-sløvande medikament?
	JA:
	
	NEI:
	




	Sted
	
	Dato
	
	Lege/spesialisten si underskrift
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