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Antrag auf Anerkennung krankheitsbedingter Prüfungsunfähigkeit 
 
 
 
Aufgrund des beigefügten ärztlichen Attestes (Original) beantrage ich die Anerkennung 
einer krankheitsbedingten Prüfungsunfähigkeit für folgende Prüfung: 
 

Prüfer genaue Bezeichnung der 

Prüfung 

KP Prüfungsdatum 
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