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Nachweis der Priifungsunfihigkeit (Arztliches Attest)

zur Vorlage im Prifungsausschuss eines Departments der Fakultat Technik und Informatik
der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Erlduterung fiir die Arztin bzw. den Arzt:

Studierende, die aus gesundheitlichen Grlinden einen Prufungstermin oder eine Priifungsfrist versaumen bzw. von einer
Prifung zurlicktreten, haben dem Priifungsausschuss die Prifungsunfahigkeit glaubhaft zu machen. Die Entscheidung
Uber die Prifungsunfahigkeit ist eine Rechtsfrage und vom Prifungsausschuss bzw. von der oder dem Vorsitzenden des
Prifungsausschusses zu treffen. Dazu wird ein arztliches Attest bendtigt, das der oder dem Vorsitzenden des
Prifungsausschusses ermdglicht, aufgrund der Angaben des oder der medizinischen Sachverstandigen zu den
Krankheitssymptomen und deren Auswirkungen auf das Leistungsvermodgen U(ber die Prifungsunfahigkeit zu
entscheiden. Die Angabe der Diagnose ist erforderlich. Schwankungen der Tagesform, Examensangst, Prifungsstress
u. a. stellen in der Regel keine erheblichen Beeintrachtigungen dar.

Studierenden obliegt es, an der Feststellung der Prifungsfahigkeit mitzuwirken. Die Erhebung der Daten steht im
Einklang mit dem Hamburgischen Datenschutzgesetz und wurde mit dem bzw. der Hamburgischen
Datenschutzbeauftragten abgestimmt.

Daten der untersuchten Person:

Nachname: Vorname:
Geburtsdatum: __ __ . . __ Matrikelnummer: __ Department:
StrafSe und Hausnummer: O FuF
O MuP
PLZ und Wohnort: O IuE
O Informatik
Prifungsfach (Kirzel) / Prifer: / ] Mechatronik
|
Prifungsdatum: -
Erkldrung der Arztin oder des Arztes:
Meineam __ _ ._ _ .20 _ _ durchgefiihrte Untersuchung zur Frage einer krankheitsbedingten Prifungs-

unfahigkeit bei o.g. Patientin bzw. Patienten hat aus &rztlicher Sicht folgendes ergeben:

Krankheitssymptome (Tatsachenfeststellung aufgrund eigener Wahrnehmung)
[bitte beachten: Schwankungen in der Tagesform, Examensdngste, Prifungsstress u. d. sind keine erheblichen Beeintrdchtigungen]

Auswirkungen der Erkrankung auf das Leistungsvermogen im Hinblick auf die Priifung:

Dauer der Erkrankung: von: : .20 _ bis: . .20 _

Ort, Datum Unterschrift der Arztin bzw. des Arztes und Praxisstempel

Bearbeitungsvermerk:

erfasst am: SB-Kurzel:




