Rucktritt wegen Prifungsunfahigkeit
zur Vorlage beim zustandigen Priufungsausschuss

einzureichen bei Ihrem zustandigen Studienbiro

Von der / dem Studierenden auszufillen:

Name, Vorname:

Studiengang:

Hochschule Diisseldorf
University of Applied Sciences

Matrikel-Nr.:

Bezeichnung der Prifung:

Prufungstermin (Datum und Uhrzeit):

Ich bin zur Prifung angetreten: ] ]
Ja Nein

Ich bin erkrankt am:

Prifer/in:

Hiermit erklare ich wegen krankheitsbedingter Prifungsunféahigkeit den Ricktritt von der oben ange-

gebenen Prifung.

Datum, Unterschrift der/des Studierenden

Hinweis fir Studierende:

Das arztliche Attest ist unverziglich einzuholen, das heif3t in der Regel spatestens am Tag der Priifung. Das arztliche Attest

muss spatestens am dritten Werktag nach dem jeweiligen Priifungstermin dem zusténdigen Studienbiiro zur Vorlage an den

zustandigen Prifungsausschuss vorliegen. Unabhéngig hiervon muss der Rucktritt von der Priifung zum frihestmoglichen
Zeitpunkt, in der Regel bis zu Beginn der Prufung oder bei Erkennbarkeit der Erkrankung ausdruicklich Gber das zustandige

Studienbiiro gegeniiber dem zustandigen Priifungsausschuss erklart werden.

Von der Arztin / dem Arzt auszufillen:

Erlauterungen fiir die Arztin / den Arzt:

Wenn ein/e Student/in aus gesundheitlichen Griinden nicht an einer Prufung teilnimmt, diese abbricht oder nach Beendigung

zuriicktritt, hat er/sie dem zusténdigen Priifungsausschuss die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem Zweck benétigt
die/der Student/in ein &rztliches Attest, das die Prufungsunféhigkeit durch eine akute, voribergehende, nicht dauer-
hafte und erhebliche Beeintrachtigung der individuellen Leistungsfahigkeit bescheinigt. Hierbei ist die Prifungsun-

fahigkeit nicht gleichzusetzen mit einer Arbeitsunfahigkeit. Bitte ergénzen Sie die folgenden Punkte.

Hinweis: Das Attest kann auch formlos erstellt werden, soweit es die nachfolgenden Angaben enthalt.

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

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

priufungsunfihig:

[ [

Ja Nein

3. Voraussichtliche Dauer der Prifungsunfahigkeit bis einschlieB3lich:

Ort und Datum Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes

Vermerk des Prifungsausschusses:

O Gebucht:

Datum, Unterschrift Prifungsausschuss




