Prifungsausschuss der
Wirtschaftswissenschaftlichen Fakultat
Europa-Universitat Viadrina Frankfurt (Oder)
Grolde Scharrnstrale 59

Hauptgebdude, Raum 223

15230 Frankfurt (Oder)

Antrag auf Anerkennung des Riicktritts wegen Priifungsunfahigkeit von einer Priifung’

Hiermit beantrage ich

Matrikelnummer Studiengang

den Riicktritt von nachfolgender/nachfolgenden Prifung/en:?

1. PrOfungsnummer: ..., am: .
Name des ModuIS: ...

2. Prifungsnummer: ... am:
Name des ModUIS: ...

3. PrOfungsnummer: ... am:
Name des ModUIS: ...

4. PrafungSnummer: ..., am:
Name des ModuIS: ...

Die Prifungsunfahigkeit bestand / besteht vom ........................... DiS .ovi

und wird mittels beigefligter Priifungsunféahigkeitsbescheinigung® nachgewiesen.

Datum Unterschrift
Anlage: Prufungsunfiahigkeitsbescheinigung

" Der Antrag ist unverziiglich im Original beim zusténdigen Priifungsausschuss der Wirtschafts-
wissenschaftlichen Fakultat der Europa-Universitat Viadrina Frankfurt (Oder) einzureichen.
Unvollstandige und unvollstédndig ausgefiilite Antrage werden nicht bearbeitet! Aus verwaltungs-
technischen Griinden kann der bearbeitete Priifungsricktritt erst nach Bekanntgabe der Noten in
viaCampus eingetragen werden.

2 Hinweis: Die Prifungsnummer(n) entnehmen Sie bitte der Anmeldelibersicht in viaCampus.

3 Die Vorlage einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist hierflr nicht ausreichend.

EUROPA-UNIVERSITAT VIADRINA FRANKFURT (ODER)



Formular fir die Bescheinigung der Priufungsunfahigkeit
- Arztliches Attest -

Zur Vorlage beim zusténdigen Prifungsausschuss der Wirtschaftswissenschaftlichen Fakultéat
der Europa-Universitat Viadrina Frankfurt (Oder), Grof3e Scharrnstral3e 59, 15230 Frankfurt (Oder).

Erlauterung fiir den Arzt / die Arztin:

1. Studierende sind aufgrund ihrer Mitwirkungspflicht grundsatzlich verpflichtet, zur Feststellung der
Prufungsunfahigkeit ihre Beschwerden offen zu legen und hierzu erforderlichenfalls den behandelnden
Arzt und/oder die behandelnde Arztin von seiner/ihrer drztlichen Schweigepflicht zu entbinden.

Eine Bekanntgabe der Diagnose muss nicht erfolgen.

Die durch die Krankheit hervorgerufenen kdrperlichen bzw. psychischen Auswirkungen sind anzugeben.
Eine generelle Attestierung von Prifungsunféhigkeit und/oder Arbeitsunfahigkeit ist unzureichend.

4. Das Attest kann auch formlos ausgestellt werden, sofern es die folgenden Punkte enthalt.

wnN

1. Name des untersuchten Patienten / der untersuchten Patientin:

Anschrift

2. Erkliarung des Arztes / der Arztin:

Meine heutige Untersuchung zur Frage der Prifungsunfahigkeit bei o. g. Patienten / Patientin hat aus arztlicher
Sicht Folgendes ergeben:

Bezeichnung der Krankheit (optional):

Die Gesundheitsstorung ist (bitte ankreuzen): L1 dauerhaft [ vorlibergehend, d.h. auf absehbare Zeit

Dauer der Krankheit: AV/0] 1 1 I bis einschliellich ....................

Aus meiner arztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermogens vor. [lja [nein
Es handelt sich nicht um Schwankungen in der Tagesform, Examensangst, Prifungsstress oder
Ahnliches. (Dies sind im Sinne der Prufungsunfahigkeit keine erheblichen Beeintrachtigungen.)

Der Patient / die Patientin ist im o. g. Zeitraum aus meiner medizinischen Sicht fur folgende Priifungsarten
prufungsunfahig:

[J mindliche Prifungen [ schriftliche Priifungen

Zusatzliche Angabe bei Abschluss-, Studien-, Projekt-, Seminar- oder Hausarbeiten:

Welche Verlangerung wird angesichts des Grades der Leistungsminderung befirwortet? .................... Tage
(z. B. wenn der o. g. Patient oder die o. g. Patientin die Arbeit zumindest eingeschrankt fortsetzen kann, so
dass eine Verlangerung tber den gesamten Krankheitszeitraum aus Griinden der Chancengleichheit
unangemessen ist.)

Datum Praxisstempel und Unterschrift
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