Antrag auf Genehmigung eines Priifungsrucktritts wegen Krankheit

zur Vorlage beim Zentralem Prifungsausschuss M.Ed., einzureichen beim Zentralen Prifungsamt (Bismarckallee 22, 79085
Freiburg) per Post oder persdnlich (spatestens 3 Werktage nach der Prufung). Die Untersuchung des Arztes / der Arztin muss
spatestens am Tag der Priifung stattfinden!

|. Personliche Angaben des/der Studierenden
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ll. Erklarung des Prufungskandidaten / der Prafungskandidatin

Da ich aus gesundheitlichen Griinden prifungsunfahig bin, beantrage ich hiermit die Genehmigung eines Rucktritts von der/den

folgenden studienbegleitenden Prifung/en:

1L RSP SRR Prifungstermin® ..............ccc.oee
2 et e e e e e —ee e e e e a—teeaeeaataeeaeeaanbaeeaaeaannaneaaean Prufungstermin® ..............ccccee.
K TSRS Prufungstermin® ..............cccccoe..
Qe et e e e e e e e e e e e nnaeeaaaeann Prifungstermin® ..............c.c.oee
D ettt e e e e e e e annaeeaaean Prufungstermin® ..............cccccoe..

* Klausurtermin, Abgabetermin schriftliche Arbeit (z.B. Hausarbeit) etc.

Datum und Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

lIl. Arztliches Attest

Die UntersuChung VON HEITN/FTAU .......iuii e e e ettt et ettt e e ee s

Krankheitssymptome / Art der Leistungsbeeintrachtigung:

(Diagnose bitte nur angeben, wenn der Patient / die Patientin ausdricklich damit einverstanden ist. Eine Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung zur Vorlage beim Arbeitgeber/bei der Krankenkasse ist nicht ausreichend.)

Voraussichtliche Dauer der Leistungsbeeintrachtigung: von .................................. biS .o

Aus arztlicher Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermoégens vor. ja nein

Die Beeintrachtigung ist voriibergehend und nicht dauerhaft. ja nein
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Datum Unterschrift des Arztes / der Arztin Praxisstempel



