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Formular zur Anzeige Priifungsunfahigkeit (Arztliches Attest)

Erlauterung fur den Arzt

Wenn ein Studierender aus gesundheitlichen Griinden nicht zu einer Priifung erscheint oder sie abbricht, hat er gemaR der
geltenden Rahmenprifungsordnung dem Priifungsamt die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem Zweck benétigt
er ein arztliches Attest, das es dem Prifungsamt erlaubt, aufgrund lhrer Angaben als medizinischer
Sachverstandiger die Rechtsfrage zu beantworten, ob Prifungsunfahigkeit vorliegt. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob
die nachgewiesene gesundheitliche Beeintrachtigung den Abbruch der Priifung oder den Ricktritt der Priifung
rechtfertigen kann, ist nicht Aufgabe des Arztes; dies ist vielmehr letztlich und in eigener Verantwortung von der
Priifungsbehdrde zu entscheiden. Da es fiir diese Beurteilung nicht ausreicht und es auch nicht zuldssig ist, dass Sie dem
Kandidaten ,Prifungsunfahigkeit® attestieren, werden Sie um Ausfilhrungen zu den nachstehenden Punkten gebeten.
Studierende sind aufgrund ihrer Mitwirkungspflicht grundsétzlich zur Feststellung der Priifungsunfahigkeit verpflichtet,
ihre Beschwerden offen zu legen.

Dies bedeutet nicht, dass der Arzt die Diagnose als solche bekannt geben muss, sondern eben nur die durch
Krankheit hervorgerufenen kérperlichen bzw. psychischen Auswirkungen.

Untersuchte Person
bitte auswahlen

Name, VOmname: ..........cccoceveviiiiieeiiiiiieeninins Studiengang:
Matrikelnummer: ...........ccooveeiiiiiiieiiiceereeeieees. TEIBTONNUMMBT: e
Strale, HaUSNI.: oo PLZ O WORNOM et

Hinweis: Bei Ihrer Telefonnummer und Adresse handelt es sich um eine freiwillige Angabe.

Art der Leistungsminderung

Oerheblich verminderte geistige Leistungsfahigkeit (z.B. auf Grund akuter Erkrankungen / medikamentdser Behandlung)

Oleingeschrankte Motorik der Schreibhand

ODie Gesundheitsstorung ist (bitte ankreuzen) :00 auf nichtabsehbare Zeit Ovortibergehend.

ODauer der Krankheit: von: ................. bis: ................Empfohlene Verlangerung: .............. Tage*

*Zusatzliche Angabe bei Diplom-, Bachelor-, Master- sowie Belegarbeiten: Welche Verlangerung wird angesichts des
Grades der Leistungsminderung befiirwortet? (z. B. wenn o. g. Patient die Arbeit nur eingeschrankt fortsetzen kann, so
dass eine Verlangerung tber den gesamten Krankheitszeitraum aus Griinden der Chancengleichheit unangemessen ist).

Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermdgens vor (Schwankungen in der
Tagesform, Examensangst, Priifungsstress u. &. sind keine rechtlich erheblichen Beeintrachtigungen).

Ort und Datum Praxisstempel und Unterschrift des Arztes / der Arztin
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Vom Studierenden auszufillen

Das Attest gilt flir die nachfolgend aufgeflihrten Prifungen:

Nach ,Versdumnis, Rcktritt, Tduschung, Ordnungsversto3“ der fir Ihren Studiengang geltenden
Prifungsordnung ist geregelf, dass der fir den Rlcktrift oder das Versaumnis geltend gemachte Grund
dem zusténdigen Priifungsamt unverziiglich schriflich angezeigt und glaubhaft gemacht werden muss. Im
Falle einer Krankheit haben die Studierenden unverziglich ein éarztliches Attest vorzulegen. Im Falle der
Krankheit eines (berwiegend von Studierenden zu versorgenden Kindes oder sonstigen pflegebediirftigen
Angehdrigen, hat dieser unverziglich ein éarziliches Attest vorzulegen.

Ort und Datum Unterschrift der/des Studierenden

Antrag per E-Mail senden
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