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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG
UBER DAS BESTEHEN EINER KANKHEITSBEDINGTEN PRUFUNGSUNFAHIGKEIT

Name, Vorname

Geburtsdatum

Datum der Untersuchung zur Feststellung der Priifungsunfdihigkeit

Der/die Studierende ist wegen einer gesundheitlichen Beeintrdchtigung aus medizinischer Sicht
nicht priifungsfdhig in der Zeit

von/am bis

Unterschrift des Arztes Stempel

Hinweis: Die Krankmeldung muss im Original oder per E-Mail spitestens am 3. Werktag nach dem Priifungstermin beim
Priifungsbiiro des BZL eingereicht werden. Zur Feststellung der krankheitsbedingten Priifungsunfahigkeit durch den Arzt / die
Arztin steht dieses Formular zur Verfiigung. Es stellt sicher, dass die irztliche Bescheinigung alle priifungsrechtlich not-
wendigen Angaben enthilt. Bitte beachten Sie, dass eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (,gelber Schein“) nicht geniigt.

vom Studierenden auszufiillen:

Matrikel-Nr. E-Mail @uni-bonn.de

Betroffene(s) Fach/Fdcher:

Hiermit trete ich aufgrund der vom Arzt festgestellten krankheitsbedingten Priifungsunfdhigkeit
von folgenden Priifungen zuriick:

Datum der Priifung Modulname Priifungsnummer

Datum / Unterschrift des Studierenden



