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Rucktritt wegen krankheitsbedingter Prufungsunfahigkeit zur
Vorlage beim zustdndigen Prifungsausschuss

Von der oder dem Studierenden auszufiillen:

Name, Vorname:

Matrikel-Nr.:

Studiengang:

Bezeichnung der Prufung:

Prufungstermin (Datum und Uhrzeit): Prufer:in:

Ich bin zur Prifung angetreten:
[])a
U] Nein

Ich bin erkrankt am:

Hiermit erklare ich wegen krankheitsbedingter Prufungsunfahigkeit den Rucktritt von
der oben angegebenen Prufung.

Datum, Unterschrift der/des Studierenden

Hinweis fir Studierende:

Die arztliche Bescheinigung ist unverzuglich einzuholen, das heil3t in der Regel spatestens
am Tag der Prufung. Die arztliche Bescheinigung muss spatestens am dritten Werktag
nach dem jeweiligen Prufungstermin dem zustandigen Prufungsamt zur Vorlage an den
zustandigen Prufungsausschuss vorliegen. Unabhangig hiervon muss der Rucktritt von
der Prufung zum frihestmaoglichen Zeitpunkt, in der Regel bis zu Beginn der Prifung oder
bei Erkennbarkeit der Erkrankung ausdrucklich Gber das zustandige Prufungsamt gegen-

Uber dem zustandigen Prufungsausschuss erklart werden.
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Von der Arztin oder dem Arzt auszufiillen:

Erlauterungen fur die Arztin bzw. den Arzt:

Wenn eine oder ein Student:in aus gesundheitlichen Granden nicht an einer Prufung teil-
nimmt, diese abbricht oder nach Beendigung zurucktritt, hat sie oder er dem zustandigen
Prafungsausschuss die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem Zweck bendtigt die
oder der Student:in eine arztliche Bescheinigung, dass die Prifungsunfahigkeit durch eine
akute, vorubergehende, nicht dauerhafte und erhebliche Beeintrachtigung der individu-
ellen Leistungsfahigkeit bestatigt. Hierbei ist die Prufungsunfahigkeit nicht gleichzusetzen
mit einer Arbeitsunfahigkeit. Bitte erganzen Sie die folgenden Punkte.

Hinweis: Die Bescheinigung kann auch formlos erstellt werden, soweit es die nachfolgen-
den Angaben enthalt:

1. Untersuchung / Befunderhebung erfolgte am (Datum und Uhrzeit):

2. Zum Zeitpunkt der o. g. Prufung war Frau oder Herr

O prufungsfahig.
O prufungsunfahig.

3. Bei Prufungsunfahigkeit: Voraussichtliche Dauer bis einschliel3lich

Ort und Datum Unterschrift und Stempel der Arztin oder des Arztes

Vermerk des Prufungsausschusses:
01 bewilligt:

Datum, Unterschrift Prafungsausschuss
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