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Bescheinigung der Priifungsunfihigkeit (Arztliches Attest)

Zur Vorlage bei der Priifungsverwaltung der zustdndigen Fakultdt
Erlduterungen fiir die Arztin/den Arzt:

Wenn Studierende aus gesundheitlichen Griinden eine Priifung versdumen oder von ihr zuriicktreten oder
Fristen nicht einhalten konnen, haben sie ihre krankheitsbedingte Priifungsunfahigkeit glaubhaft zu machen.
Dazu bendtigen die Studierenden ein drztliches Attest, das der Priifungskommission ermoglicht, aufgrund Ihrer
Angaben als medizinischer Sachverstdandiger die Rechtsfrage zu beantworten, ob eine krankheitsbedingte
Prifungsunfahigkeit vorliegt.

Hierzu werden Sie um kurze Ausfiihrung zu den nachstehenden Punkten gebeten.

‘ Angaben zur untersuchten Person (von den Studierenden auszufiillen)

‘ Nachname, Vorname

‘ Bezeichnung und Datum der Priifung

‘ Geburtsdatum Matrikelnr.

‘ Erkldrung der Arztin/des Arztes

1. Meine Untersuchung bei o. g. Patientin/Patienten hat aus &rztlicher Sicht folgende gesundheitlichen
Beeintrachtigungen (Krankheitssymptome) ergeben (z. B. Fieber, bestimmte Schmerzen; eine Diagnose
wird explizit nicht abgefragt):

2. Daraus ergeben sich folgende Auswirkungen in der Priifung (z. B. Stérung der Konzentrationsfahigkeit oder
der Schreibfahigkeit):

3. Die Gesundheitsstérung ist (bitte ankreuzen):

|:| auf Priifungsstress zuriick zu fiihren |:| hat andere Ursachen
|:| voriibergehend |:| dauerhaft, d. h. auf nicht absehbare Zeit
4. DauerderKrankheit: voraussichtlich von bis

Aus drztlicher Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermogens vor und es wird empfohlen,
aufgrund der genannten Befunde eine Priifungsunfahigkeit anzuerkennen.

Ort, Datum, Unterschrift Arztin*Arzt, Stempel
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Erklarung des/der Studierenden zu Riicktritt oder Versaumnis von
Priifungen oder Verlangerung von Bearbeitungszeitraiumen*

Nachname, Vorname:

Matrikelnummer:

Studiengang:

Wegen der gemiR beigefiigter Priifungsunfihigkeitsbescheinigung (Arztliches Attest) festgestellten Erkrankung
kann/konnte ich an folgenden Priifungen nicht teilnehmen bzw. beantrage eine Verlangerung von

Bearbeitungszeitraumen:

Modulnummer

Datum der Priifung

Bezeichnung der Priifung

Name des/der Priifenden

Ort, Datum, Unterschrift der/des Studierenden

*siehe Priifungsordnung Allgemeiner Teil: § 10 Riicktritt oder Versdumnis von Priifungen, Verldngerung von Bearbeitungszeitrdumen
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