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Telefon

Aufgrund des im_Original beigefligten arztlichen Attestes (keine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung!)
beantrage ich unwiderruflich die Anerkennung einer krankheitsbedingten Prifungsunfahigkeit fir folgende

Prifung(en):

Hinweis: Der Nachweis ist moglich durch ein gesondertes Attest oder durch die arztliche Bestatigung

auf der Riickseite dieses Formulars.

Prifungsnummer

Fach- / Modulbezeichnung

Prifungsdatum

Bei Anerkennung der krankheitsbedingten Prifungsunfahigkeit wird spatestens zwei Wochen nach Eingang
in ihrem Anmeldeportal (Campusportal / HisQis) bei der / den entsprechenden Prifung(en) der Vermerk

LATT® (Attest) eingetragen.

Eine erneute Anmeldung zum nachsten Prifungstermin muss zu den regularen Anmeldefristen

tiber ihr Anmeldeportal (Campusportal / HisQis) erfolgen.



Universitat Passau

1 J UNIVERSITAT
Prufungssekretariat 1 + 2 PAS SAU
Name Vorname Matrikelnummer
des/der
Patienten/
Patientin
Adresse E-Mail
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Arztliche Erklirung

Es liegt in der Verantwortung des Priifungsamtes, aufgrund I|hrer qualifizierten Angaben die
Prifungsfahigkeit der/des o.g. Studierenden zu beurteilen. Bitte beschreiben Sie hierflr nicht die Diagnose,
sondern die Symptome, also die durch Krankheit hervorgerufenen koérperlichen oder psychischen
Auswirkungen, welche zur Beeintrachtigung der Prufungsfahigkeit fuhren. Schwankungen in der Tagesform,
Examensangst, Prifungsstress 0.4. sind keine Symptome, welche eine erhebliche Beeintrachtigung
begriinden.

Studierende sind aufgrund lhrer Mitwirkungspflicht grundsatzlich dazu verpflichtet, zur Feststellung der
Prifungsunfahigkeit ihre Beschwerden offen zu legen und Sie hierzu erforderlichenfalls auch von lhrer
Schweigepflicht zu entbinden.

Ich attestiere folgende Krankheitssymptome und Beeintrachtigungen (bitte flr Laien verstandlich):

Gesundheitsbeeintrachtigung ist (bitte ankreuzen): [1 dauerhaft, auf nicht absehbare Zeit [] voribergehend

Dauer der Krankheitssymptome: von bis einschlieBlich:

Ort, Datum Praxisstempel und Unterschrift des Arztes
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