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Prüfungsrücktritt 

Von der/dem Studierenden auszufüllen vor der Vorlage bei der Ärztin/beim Arzt.  

Name, Vorname (Matrikel-Nr.): 

Anschrift: 

Studiengang: ( ) Bachelor 
( ) Master 

BBPO-Version:  

Aus gesundheitlichen Gründen kann bzw. konnte ich an folgenden Prüfungen nicht teilnehmen:  

Nichtbenötigte Zeilen bitte durchstreichen.  
Name der Veranstaltung: Modul-Nr.:  Prüfer/in: Art der Prüfung: 

schriftlich (Klausur)  ( ) 
mündlich                     ( ) 
Hausarbeit                  ( ) 
Abschlussarbeit         ( ) 

Prüfungstag/Abgabetag: 

Name der Veranstaltung: Modul-Nr.:  Prüfer/in: Art der Prüfung: 
schriftlich (Klausur)  ( ) 
mündlich                     ( ) 
Hausarbeit                  ( ) 
Abschlussarbeit         ( ) 

Prüfungstag/Abgabetag: 

Name der Veranstaltung: Modul-Nr.:  Prüfer/in: Art der Prüfung: 
schriftlich (Klausur)  ( ) 
mündlich                     ( ) 
Hausarbeit                  ( ) 
Abschlussarbeit         ( ) 

Prüfungstag/Abgabetag: 

Name der Veranstaltung: Modul-Nr.:  Prüfer/in: Art der Prüfung: 
schriftlich (Klausur)  ( ) 
mündlich                     ( ) 
Hausarbeit                  ( ) 
Abschlussarbeit         ( ) 

Prüfungstag/Abgabetag: 

Name der Veranstaltung: Modul-Nr.:  Prüfer/in: Art der Prüfung: 
schriftlich (Klausur)  ( ) 
mündlich                     ( ) 
Hausarbeit                  ( ) 
Abschlussarbeit         ( ) 

Prüfungstag/Abgabetag: 

Ich bitte Sie, die Gründe für die Prüfungsunfähigkeit anzuerkennen.  

Unterschrift der/des Studierenden 

Anlage: Formular zur Bescheinigung der Prüfungsunfähigkeit (ärztliches Attest) 

Dieser Prüfungsrücktritt ist nur zusammen mit dem Attest des Arztes auf dem dafür vom Prüfungsausschuss 
vorgesehenen „Formular zur Bescheinigung der Prüfungsunfähigkeit (Ärztliches Attest)“ gültig. Beide Formulare 
müssen unverzüglich (innerhalb von 3 Kalendertagen, ggf. ist das Datum des Poststempels maßgebend) bei 
der/dem Prüfungsausschussvorsitzenden eingereicht werden.  

 


