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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------- 

Bescheinigung der Prüfungsunfähigkeit (ärztliches Attest) 
zur Vorlage beim Prüfungsausschuss des Fachbereich Maschinenbau der FH Münster 

Nach § 11 Abs. 2 AT PO (Allgemeiner Teil der Prüfungsordnung für die Bachelor- und Masterstudiengänge an der FH Münster) 
besteht die Möglichkeit von einer Prüfungsleistung zurückzutreten, wenn die Prüfungsleistung infolge Krankheit vor oder während 
der Prüfung oder aus anderen triftigen Gründen nicht oder nicht rechtzeitig erbracht worden ist.  

§ 11 Abs.2  AT PO „Die für den Rücktritt oder das Versäumnis geltend gemachten Gründe müssen dem Prüfungsausschuss
unverzüglich schriftlich angezeigt werden. Bei Krankheit der Kandidatin oder des Kandidaten ist unaufgefordert ein Attest
beizufügen, das die krankheitsbedingte Prüfungsunfähigkeit (ohne Angabe zu Befundtatsachen oder der Diagnose) bescheinigt. Im
Regelfall ist keine Unverzüglichkeit gegeben, wenn zwischen dem Tag der Prüfung und dem Eingang des Rückstritts und des
Attests mehr als drei Werktage liegen, d.h. das Attest muss innerhalb von drei Werktagen ab Prüfungsdatum vorliegen.
§ 11 Abs. 3 AT PO „ Der Prüfungsausschuss kann in begründeten Zweifelsfällen, z. B. wenn eine Kandidatin oder ein Kandidat
innerhalb eines Zeitraumes von sechs Kalendermonaten mehr als zwei Mal krankheitsbedingte Prüfungsunfähigkeit geltend macht,
im pflichtgemäßen Ermessen die Vorlage eines amts- oder vertrauensärztlichen Attests verlangen. Dieses Attest soll ebenfalls nur
die krankheitsbedingte Prüfungsunfähigkeit bescheinigen, ohne Angaben zu Befundtatsachen oder der Diagnose.

Angaben des Arztes: 

Herr/Frau __________________________________________  ist voraussichtlich vom  ________________________ 

bis einschließlich  _________________________  prüfungsunfähig. 

Aus meiner ärztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeinträchtigung des Leistungsvermögens vor. (Schwankungen in 

der Tagesform, normale Examensangst, typischer Prüfungsstress u. Ä. sind keine erheblichen Beeinträchtigungen!) 
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