Formular für die Einreichung von den nach der Prüfungsordnung geforderten Nachweisen zur Feststellung der Prüfungsunfähigkeit
Name, Vorname
Matrikelnummer
E-Mail
Betroffene Prüfungen:
Veranstaltungsnr.
Genaue Bezeichnung Prüfungsfach
Name Prüferin/Prüfer
Klausurtermin

Veranstaltungsnr.
Genaue Bezeichnung Prüfungsfach
Name Prüferin/Prüfer
Klausurtermin

Veranstaltungsnr.
Genaue Bezeichnung Prüfungsfach
Name Prüferin/Prüfer
Klausurtermin

Veranstaltungsnr.
Genaue Bezeichnung Prüfungsfach
Name Prüferin/Prüfer
Klausurtermin

Veranstaltungsnr.
Genaue Bezeichnung Prüfungsfach
Name Prüferin/Prüfer
Klausurtermin

Veranstaltungsnr.
Genaue Bezeichnung Prüfungsfach
Name Prüferin/Prüfer
Klausurtermin

Rücktrittsgrund
Ein Originalnachweis über den Rücktrittsgrund (z.B. ärztliches Attest mit Ausführungen über die Art der Krankheitssymptome bzw. die Art der Leistungsminderung, ggf. auch amtsärztliches Attest) vgl. insoweit, was nach der jeweils einschlägigen Prüfungsordnung gefordert wird, ist diesem Antrag beigefügt. Dieser ist im Studienbereichssekretariat unverzüglich vorzulegen.
Ort
Datum
Unterschrift 






