
Ärztliches Attest 

zur Vorlage beim Prüfungsausschuss 

Angaben zur Prüfung: 
 
______________________            __________________________      __________________ 
Name der/des Studentin/en          Vorname                                               Matrikel-Nummer 
 
 
__________________________________                                    ________________________ 
Studiengang                                                                                        Datum der Prüfung  
 
_________________                                                  ________________________________ 
Modul-Nr.                                                                      Modul       

  
Erläuterung für die Ärztin/den Arzt 
 
Wenn eine Studentin/ein Student aus gesundheitlichen Gründen nicht zu einer Prüfung erscheint oder 
sie abbricht, hat sie/er dem zuständigen Prüfungsausschuss die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu 
diesem Zweck benötigt sie/er ein ärztliches Attest, das es dem Prüfungsausschuss erlaubt, aufgrund 
Ihrer Angaben als medizinische/r Sachverständige/r die Rechtsfrage zu beantworten, ob 
Prüfungsunfähigkeit vorliegt. Da es für diese Beurteilung nicht ausreicht, dass Sie dem Prüfling 
Prüfungsunfähigkeit attestieren, werden Sie um kurze Ausführungen zu den nachstehenden Punkten 
gebeten. 
 
Hinweis: Das Attest kann auch formlos erstellt werden, soweit es die nachfolgenden Angaben 
enthält. 

 
Darstellung der Befundtatsache: 
 
 
 
Zeitpunkt der Untersuchung/Befunderhebung:                     __________________________ 
 
Patient/Patientin erkrankt am:                                                  __________________________ 
 
Voraussichtliche Dauer der Erkrankung bis einschließlich:  __________________________ 
 

 
Durch den Arzt auszufüllen bei Abbruch der Prüfung: 
 
Zeitpunkt der Erkrankung (vor/während der Prüfung):     ___________________________ 
 
Zeitpunkt der Erkennbarkeit der Erkrankung  
für den Prüfling:                                                                         ___________________________ 
 

 
 
 

Ort und Datum, Unterschrift und Stempel der Ärztin/des Arztes 


