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Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit

Vom Studierenden auszufiillen:

Name Vorname Matrikelnummer/Studiengang
Adresse Telefon

Prifungsleistung im FACh/ 1N FACREIM: ..ottt ettt e e s s s b e e e esebesasase st sesanas
Ort, Datum Unterschrift des Studierenden

Arztliches Attest zur Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit

Vom behandelnden Arzt auszufiillen:

Hiermit bescheinige iCh, dasSS HEIT/FTAU ....c.ccciieieecicececie ettt ettt b s s s sese e s e s e s esasessssesnnas
an der Prifung, dem .....cceeeeeeeeeereeeeeereeeeeeeseereeeeens ,zum Zeitpunkt der Prifung um .....ccceeeveveeeerneeerereeeeseennns Uhr
bzw. an den Prifungstagen .......coceeveeeeeevieeeceneneneerenene bis @INSChIIEBIICH w.vveeieiieeetcee s

nicht in der Lage war, an einer Priifung teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes Stempel des Arztes
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