Formular fir die Bescheinigung der Prifungsunfahigkeit

- Arztliches Attest -

Formular bitte digital

einreichen unter:

zm.atteste@uni-ulm.de Erlauterungen fur den Arzt/die Arztin:

UND Wenn ein Studierender aus gesundheitlichen Grinden nicht zu einer
. . Prifung erscheint oder sie abbricht, muss er gemal? den
bei den Lehrverantwortlichen einschligigen ~ Studien-  und  Prifungsordnungen  die

krankheitsbedingte Prifungsunfahigkeit unverziglich durch Vorlage
dieser Bescheinigung geltend machen. Spater ausgestellte
Bescheinigungen Uber die Prifungsunfahigkeit werden i.d.R nicht anerkannt. Zu diesem Zweck bendtigt der
Studierende ein drztliches Attest, aufgrund dessen die Rechtsfrage beantwortet werden kann, ob Prifungsunfahigkeit
vorliegt. Dies kann z.B. beim Vorliegen von Krankheitssymptomen, die die psychische und/oder physische
Leistungsfahigkeit deutlich einschranken, wie z.B. Bettldgerigkeit, Fieber, Schmerzen, Konzentrationsstdrungen
aufgrund der Einnahme von Medikamenten usw., der Fall sein. Dagegen handelt es sich in der Regel nicht um Grinde,
die zu einer Prifungsunfahigkeit fGhren, wenn es sich um Schwankungen in der Tagesform, Prifungsstress oder
ahnliches handelt. Die Feststellung und die Beurteilung der Symptome obliegen dabei lhnen als medizinischer/m
Sachverstandigen. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob die nachgewiesene gesundheitliche Beeintrachtigung den
Abbruch der Priifung oder den Ricktritt von der Prifung rechtfertigen kann, ist grundsatzlich nicht Aufgabe des Arztes;
dies ist vielmehr letztlich und in eigener Verantwortung von der Prifungsbehdrde zu entscheiden.

Patient/in
Name Vorname
Matrikelnummer Studiengang
Prifung/en

Erkldrung des Arztes/der Arztin:

Bei meiner heutigen Untersuchung zur Frage der Prifungsunfahigkeit bei 0.g. Patienten/Patientin konnte ich
die folgenden Symptome feststellen:

(Bitte kurze Beschreibung der festgestellten Symptome)

O.g. Patient/Patientin ist/war fir die 0.g. Prifung/en am (Datum)

bzw. in der Zeit von bis (Zeitraum)

aufgrund der festgestellten Symptome aus medizinischer Sicht nicht prifungsfahig.

Datum Unterschrift und Praxisstempel
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