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FORMULAR ZUR BESCHEINIGUNG DER PRUFUNGSUNFAHIGKEIT -
QUALIFIZIERTES ARZTLICHES ATTEST
- zur Vorlage beim Prufungsausschuss bzw. Prifungsamt -

Erlauterungen fiir die Arztin / den Arzt:

Wenn ein Studierender aus gesundheitlichen Grinden nicht zu einer Prifung erscheint, sie abbricht
oder nach Beendigung von ihr zuriicktritt, hat er gemaf der jeweiligen Prifungsordnung dem
zustandigen Priufungsausschuss bzw. Prifungsamt die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem
Zweck benotigt er ein arztliches Attest, das es dem Prifungsausschuss bzw. Prifungsamt erlaubt
aufgrund lhrer Angaben als medizinischer Sachverstandiger die Rechtsfrage zu beantworten, ob
eine Prufungsunfahigkeit vorliegt. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob die nachgewiesene
gesundheitliche Beeintrachtigung den Abbruch der Prifung oder den Ruicktritt von der Priifung
rechtfertigen kann, ist grundsatzlich nicht Aufgabe des Arztes; dies ist vielmehr letztlich und in
eigener Verantwortung von der Prifungsbehérde (Prifungsausschuss bzw. Priifungsamt) zu
entscheiden. Da es fir die Beurteilung nicht ausreicht, dass Sie dem Prifling Prifungsunfahigkeit
attestieren, werden Sie um kurze Ausfiihrungen zu den nachstehenden Punkten gebeten. Dies
bedeutet nicht, dass Sie die Diagnose als solche bekannt geben missen, sondern eben nur die
durch die Krankheit hervorgerufenen kérperlichen bzw. psychischen Auswirkungen.

1. Angaben zur untersuchten Person: _ (Von der/dem Studierenden auszufillen)

Nachname Vorname Geburtsdatum
Stral3e, Hausnummer Ort PLZ

Fakultat Studiengang Matrikelnummer
Krankmeldung fur o Abschlussarbeit/en:

o Prafung/en:

o Sonstiges:




2. Erklarung der Arztin / des Arztes:  (Von der Arztin / dem Arzt auszufiillen!)

UNtersuchungSaatum: oot e e e e e e e e e e e e e e e annrnnes
Dauer der Erkrankung: vON .........ccccceevieieeiennininns DIS e
Krankheitssymptome / Art der Leistungsminderung: (siehe ggf. separate Anlage)

Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermégens in

Hinblick auf die zu erbringende/n Prufungsleistung/en vor: ja o nein o
Die Gesundheitsstorung ist: dauerhaft/nicht absehbare Zeit o vorlibergehend o
Ort, Datum, Praxisstempel Unterschrift der Arztin / des Arztes



