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Priifungsausschuss

Prafungsrucktritt aufgrund einer Prafungsunfahigkeit

Von der/dem Studierenden auszufiillen vor der Vorlage bei der Arztin/beim Arzt.
Name, Vorname: Studiengang: Abschluss:
O Elektrotechnik und Informationstechnik O Bachelor

O Wirtschaftsingenieurwesen O Master
O Gebaudesystemtechnik

Matrikel-Nr - [ Electrical Engineering

O Elektrotechnik - berufsbegleitend

O Zuverlassigkeitsingenieurwesen — berufsbegleitend

Aus gesundheitlichen Grinden kann bzw. konnte ich an folgenden Prifungen nicht teilnehmen:

Name der Prifung: Prifungsnummer: Priifer/in: Priifungsdatum:
Name der Prufung: Prifungsnummer: Prifer/in: Prifungsdatum:
Name der Prufung: Prifungsnummer: Prifer/in: Prifungsdatum:
Name der Priifung: Prifungsnummer: Prifer/in: Prifungsdatum:
Name der Prufung: Prifungsnummer: Prifer/in: Prifungsdatum:

Ich bitte Sie, die Gruinde fur die Prifungsunfahigkeit anzuerkennen.

Datum und Unterschrift der/des Studierenden

Anlage: Arziliches Attest zur Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit

Bitte beachten:

Dieser Pr¢fungsr cktritt ist nur zusammen mit dem vom Pr¢ fungsausschuss vorgesehenen AFormular zur Bescheinigung
der Pr¢fungsunf2higkeit (- rztliches Attest)fi (Seite 2) g¢ ltig. Beide Unterlagen m¢ssen unverz¢glich (innerhalb von 3
Kalendertagen) unter https://frag-eit.de (Atteste) beim Pr¢fungsausschuss eingereicht werden. Versp2tete Einreichungen
kennen nicht anerkannt werden. Der Pr¢fungsausschuss beh&lt sich vor, auf die Einreichung des Originals zu Bestehen.
Sollten Sie bereits zum zweiten Mal ein Attest fiir die gleiche Priifung einreichen, miissen sie zusatzlich ein amtsarztliches

Attest vorlegen.
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Priifungsausschuss

Formular zur Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit (Arztliches Attest)

Zur Vorlage beim zustandigen Priifungsausschuss am Fachbereich Elektrotechnik und Informationstechnik
der Hochschule Darmstadt

Erlauterung fiir die Arztin/den Arzt:

Wenn ein/e Studierende/r aus gesundheitlichen Griinden nicht zu einer Priifung erscheint, hat sie/er gemaf der
Prufungsordnung dem zustandigen Prifungsausschuss die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem Zweck
bendtigt sie/er ein arztliches Attest, das es dem Prifungsausschuss erlaubt, aufgrund Ihrer Angaben als
medizinische/r Sachverstandige/r die Rechtsfrage zu beantworten, ob Prifungsunfahigkeit vorliegt. Es reicht fr
den Prifungsausschuss aus, dass Sie der/m Studierenden Prifungsunfahigkeit nach der untenstehenden
Erklérung attestieren.

Prifungsunfahigkeit im rechtlichen Sinne liegt z.B. dann vor, wenn die Person im Hinblick auf die Form der zu
erbringenden Prifung physische oder psychische Leistungsminderungen aufweist (z.B. Konzentrationsschwache,
akute Sehschwache) bzw. kérperlich eingeschrankt ist (z.B. Schreibhand gebrochen, Bettlagerigkeit) oder unter
ansteckenden Krankheiten leidet (z.B. Grippe, Masern, Covid, usw.).

Angaben zur Person:
Name, Vorname Geburtsdatum:

Stral3e, Hausnummer PLZ, Wohnort

Erklarung der Arztin / des Arztes:

Meine heutige Untersuchung zur Beurteilung der Priifungsunfahigkeit bei 0.g. Person hat aus arztlicher Sicht
ergeben, dass diese Person priifungsunfahig ist.

Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermégens vor. Mir ist bekannt,
dass Schwankungen der Tagesform, Prifungsangst, Prifungsstress u. &. keine erhebliche Beeintrachtigung
darstellen.

Dauer der Prifungsunfahigkeit
Von bis einschlieflich:

Datum, Uhrzeit, Praxisstempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes
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