Priifungs- und Immatrikulationsamt

Hoch

schule fiir

Offentliche Verwaltung Bremen

Arztliches Attest zur Vorlage beim Priifungsamt

I. Angaben zur untersuchten Person (von der/dem Studierenden auszuflllen)

Name, Vorname

Anschrift
(StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Geburtsdatum

Matrikelnummer

Studiengang

Studienjahrgang

Studiengruppe (nur PVD)

ll. Angaben zur Priifungsleistung (von der/dem Studierenden auszuflllen)

Modul Datum d. Prufungsleistung

Art d. Prifungsleistung (z. B. Klausur, mindliche Priifung)

lll. Erkldrung der Arztin/des Arztes

(bitte beachten Sie fiir nahere Erlauterungen das Informationsblatt in der Anlage 2)

Meine zum nachstehendem Zeitpunkt erfolgte Untersuchung zur Frage einer krankheitsbedingten
Prifungsunfahigkeit bei der/dem o. g. Patient:in hat aus arztlicher Sicht Folgendes ergeben:

Datum und Uhrzeit der Untersuchung:

Gesundheitliche Beeintrachtigungen:
(z. B. Schmerzen, fiebrige Infektion.

Hinweis: Prifungsangst begriindet i. d. R. keine
Prufungsunfahigkeit)

Prifungsrelevante Auswirkungen:

(relevante Behinderungen speziell durch die Stérung
bestimmter korperlicher oder geistiger Funktionen, z.
B. Stérung der Konzentrations- oder Schreibfahigkeit)

Die genannten Beeintrachtigungen sind:
(bitte ankreuzen)

voriibergehend| | dauerhaft| |

Dauer der festgestellten Beeintrachtigungen:

von:

bis:

Ort, Datum

Anlage 1 Erlauterungen fiir die Studierenden
Anlage 2 Informationen fiir die/den behandelnden Arztin

(Praxis-/Kassenstempel)

/Arzt

Unterschrift
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