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HOCHSCHULE DARMSTADT
UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Fachbereich Bau- und Umweltingenieurwesen

Formular der Bescheinigung der Priifungsunfihigkeit (Arztliches Attest)

zur Vorlage beim Priifungsausschuss des Fachbereich Bau- und Umweltingenieurwesen der Hochschule Darmstadt

NUR GULTIG MIT FORMULAR ,,ANTRAG AUF RUCKTRITT EINER PRUFUNG*“

Erlduterung fiir die Arztin/den Arzt:

Wenn eine Studierende/Studierender aus gesundheitlichen Griinden nicht zu einer Priifung erscheint, hat sie/er
gemaf der Priifungsordnung dem zustandigen Priifungsausschuss die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem
Zweck bendétigt sie/er ein arztliches Attest, das es dem Priifungsausschuss erlaubt, aufgrund lhrer Angaben als me-
dizinischer Sachverstandiger die Rechtsfrage zu beantworten, ob Priifungsunfahigkeit vorliegt. Es reicht fiir den
Prifungsausschuss aus, dass Sie der/dem Studierenden Priifungsunfahigkeit nach der untenstehenden Erklérung
attestieren.

Angaben zur Person
Name, Vorname Geburtsdatum:

Strafe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Erkldrung der Arztin/des Arztes

Meine heutige Untersuchung zur Beurteilung der Priifungsunfahigkeit bei o. g. Person hat aus arztlicher Sicht erge-
ben, dass diese Person prifungsunfahig ist. Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des

Leistungsvermdogens vor. Mir ist bekannt, dass Schwankungen in der Tagesform, Priifungsangst, Prifungsstress u.

a. keine erheblichen Beeintrachtigungen darstellen.

Erlauterung fiir die Arztin/den Arzt:

Prifungsunfahigkeit im rechtlichen Sinne liegt z.B. dann vor, wenn die Patientin/der Patient im Hinblick auf die
Form der zu erbringenden Priifung physische oder psychische Leistungsminderungen aufweist (z.B. Konzentrati-
onsschwiche, akute Sehschwiche) bzw. kérperlich eingeschrankt ist (z.B. Schreibhand gebrochen, Bettlagerigkeit)
oder unter ansteckenden Krankheiten leidet (z.B. Grippe, Masern, u.s.w.).

Dauer der Priifungsunféhigkeit von (Datum, Uhrzeit): bis einschlieBlich:

Datum, Uhrzeit, Praxisstempel, Unterschrift der Arztin/der Arztes
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