PRÜFUNGSUNFÄHIGKEITSBESCHEINIGUNG

Hiermit wird bescheinigt, dass der/die Studierende
Vor- und Nachname: ________________________________________________
geb. am: __________________________________________________________

aufgrund einer akuten Erkrankung am Prüfungstag nicht in der Lage war, an der Prüfung teilzunehmen.

Ärztliche Angaben (wird vom Arzt ausgefüllt):
Diagnose (ohne Abkürzungen): ______________________________________
Behandlungszeitraum: ______________________________________________
Das Attest bestätigt die Prüfungsunfähigkeit für den genannten Prüfungstermin.

Hinweise:
• Diese Bescheinigung dient ausschließlich als Nachweis der Prüfungsunfähigkeit.
• Eine erneute Teilnahme an der Prüfung ist nur nach Vorlage eines gültigen Attests möglich.
• Die Ausstellung der Bescheinigung erfolgt nach sorgfältiger ärztlicher Prüfung.

Ort der Ausstellung: _________________________________________________
Datum der Ausstellung: ______________________________________________


	ÄRZTLICHE BESCHÄFTIGUNG
	STUDIENTER/IN

	

Unterschrift: _______________________________
	

Unterschrift: _______________________________

	Name Arzt/Ärztin: ___________________________
	Name Studierender: __________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://musterhero.com/prufungsunfahigkeitsbescheinigung-fom/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://musterhero.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © musterhero.com




