Hochschule Prifungsrucktritt
“, Albstadt-Sigmaringen und Bescheinigung der
Albstadt-Sigmaringen University Prufu n g sSu nf-a h ig kEit

Diese Seite ist zum Verbleib bei der Studierenden/beim Studierenden
bestimmt!

WICHTIGE HINWEISE:

1. Es gilt der Grundsatz: Die Ricktrittserklérung ist unverziglich nach Eintritt des
Ricktrittsgrundes dem Prifungsamt mitzuteilen. Unverzlglich bedeutet ohne schuldhaftes
Zdgern, maximal 2 Werktage nach Prifungstermin.

Sollte Ihnen die Einhaltung dieser Frist im begriindeten Ausnahmefall nicht mdéglich
sein, wenden Sie sich vorab telefonisch an Ihr zustandiges Prifungsamt

Albstadt: 07571-732-9203

Sigmaringen: 07571-732-8223

2. Sowohl die eigentliche Ricktrittserklarung als auch der 1. Teil der Bescheinigung der
Prifungsunfahigkeit missen von Ihnen vollstiandig ausgefiillt und unterschrieben
sein.

3. Das arztliche Attest zur Bescheinigung der Prifungsunfahigkeit (2. Teil) muss vom Arzt
ausgefiillt, unterschrieben und mit einem Stempel versehen sein.

4. fiir BAfoG-Bezieher:
Machen Sie sich vor Abgabe des Antrages im Priifungsamt eine Kopie des gesamten
Antrages (RUcktrittserklarung und Bescheinigung Prifungsunfahigkeit) fir Ihre Unterlagen.
Evtl. bendtigen Sie diese zu einem spateren Zeitpunkt bei Riickfragen des BAf6G-Amtes.
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Hochschule
4 Albstadt-Sigmaringen

Albstadt-Sigmaringen University

(Krankheit)

Riicktrittserklarung und
Bescheinigung der
Prufungsunfahigkeit

Name Vorname Matrikelnummer
StraBBe/ Wohnort
Bachelor Master
ANB PHT BSA/BA |
BIA || SBM/FM BMS
BWL STE BWM
DTC | TEX L] DEC ||
EWM [ | TI DPM ||
ITS WIN FPD
LEH WIW MAM [
MA || SE [
MPE TBM
WIM L]
Ich trete von folgenden Priifungen zuriick:
Prifungstermin Prifungsnummer Prifungsfach
Begriindung
e Priifungsunfahigkeit wegen Krankheit |:|
Arztliches/amtsérztliches Attest liegt bei [ ]
Arztliches/amtsérztliches Attest wird nachgereicht I:l
¢ Personliche Lebensumstdnde I:l
¢ Benachteiligung bei den duBeren Priifungsumstanden |:|

Die Rucktrittserklarung ist unverziglich nach Eintritt des Ricktrittsgrundes der Prifungsbehdrde
mitzuteilen. Unverziglich bedeutet ohne schuldhaftes Zodgern maximal 2 Werktage nach
Priffungstermin. Die Ricktrittsgrinde sind schriftlich darzulegen und glaubhaft zu machen. Fir die

Fristberechnung gelten die §§ 187-193 BGB entsprechend.

Ort, Datum

Unterschrift
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Entscheidung (vom Prifungsamt auszufillen)

Arztliches/ amtsérztliches Attest zur Bescheinigung der Priifungsunfihigkeit ist
vollstandig ausgefillt, nachvollziehbar und wurde verbucht.

Arztliches/ amtsérztliches Attest wurde durch das Priifungsamt weitergeleitet

Datum und Kurzzeichen Sachbearbeiter/in

Genehmigung (vom Priifungsausschuss-Vorsitzenden auszufillen)

Arztliches/ amtsérztliches Attest wurde durch das Priifungsamt weitergeleitet.
Prifungsriicktritt wegen Krankheit

|:| wird genehmigt

|:| wird nicht genehmigt

Die sonstigen Riicktrittsgriinde (persdnliche Lebensumstande oder Benachteiligung bei den
auBeren Prifungsumstanden)

|:| werden als triftig anerkannt und der Ricktritt genehmigt

|:| werden nicht als triftig anerkannt und der Ricktritt nicht genehmigt

Begriindung

Ort, Datum Unterschrift Prifungsausschuss-Vorsitzender
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Hochschule Albstadt-Sigmaringen
Prifungsamt

Anton-Gunther-Str. 51, 72488 Sigmaringen
Tel.: 07571/732-8223 oder

JakobstraBe 6, 72458 Albstadt

Tel.: 07571/732-9203

An den Vorsitzenden des zustidndigen Priifungsausschusses

Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit

Wichtiger Hinweis
Der krankheitsbedingte Prifungsricktritt ist dem Prifungsamt unverziiglich, dies bedeutet ohne
schuldhaftes Verzogern, maximal zwei Werktage nach dem Prifungstermin, mitzuteilen!

Vom Studierenden auszufiillen:

Name Vorname Matrikelnummer

StraBe/Wohnort

Zum Zweck der Bescheinigung meiner Priifungsunfihigkeit entbinde ich meinen behandelnden
Arzt von seiner Schweigepflicht

Ort, Datum Unterschrift

Arztliches Attest zur Bescheinigung der Priifungsunfihigkeit

Zur Information des behandelnden Arztes:

Die Entscheidung Uber die Prifungsunfahigkeit trifft der Prifungsausschuss des obengenannten
Studiengangs der Hochschule Albstadt-Sigmaringen. Aus dem Gutachten des Arztes missen daher die
Funktionseinschrankungen, die zur Prifungsunfahigkeit des Studierenden zum genannten
Prifungszeitpunkt geflihrt haben, derart beschrieben sein, dass auch Laien eine Schlussfolgerung der
Prifungsunfahigkeit treffen konnen. Datenschutz ist gewahrleistet. In Zweifelsfallen kann der
Prifungsausschuss zusatzlich ein amtsarztliches Gutachten einholen.

Vom behandelnden Arzt auszufiillen:

Diagnose/ Grund der Prifungsunfahigkeit:

Datum und Uhrzeit der Feststellung

Hiermit bescheinige ich, dass Herr/ Frau

am Prifungstag zum Zeitpunkt der Prifung um Uhr

bzw. an den Prifungstagen vom bis einschlieBlich Uhr

aufgrund der obigen Diagnose nicht in der Lage war, an der Prifungsleistung/ den Prifungsleistungen
teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift Arzt Stempel Arzt
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