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Bescheinigung Priifungsunfahigkeit

zur Vorlage beim Dezernat 4 (Studienburo/Prafungsamt)

Von der behandelnden Vertrauensarztin/ dem behandelnden Vertrauensarzt auszufiillen:

Name, Vorname der/des Studierenden:

Datum und Uhrzeit der ersten Kontaktaufnahme mit der Praxis:

Datum und Uhrzeit der Behandlung:

[1Bei der/ dem Studierenden liegt eine plotzliche akute Leistungsminderung vor, die zur
Prifungsunfahigkeit fuhrt. Die Prifungsunfahigkeit ist erst wahrend der Prufung aufgetreten und

bestand nicht im Vorfeld.

Dauer der Krankheit bzw. Leistungsminderung: von:

bis einschl.:

Datum Praxisstempel und Unterschrift

der Arztin/des Arztes

Von der/dem Studierenden auszufiillen:

Matrikel-Nr.:
Fachbereich: Studiengang:
Prafung, Prifungsnummer: Priafungsdatum:

Mir ist bekannt, dass die Information Uber meinen Arztbesuch zur Begleichung der Kosten an das Dezernat fur Finanzen und

Organisation der HS Bochum Ubermittelt wird.

Unterschrift Studierende/Studierender



