Arztliches Attest

zur Vorlage bei der

Technischen Universitat IImenau
Hinweise:

1. Dieses Formular ist ein Vorschlag der Technischen Universitat Ilmenau. Die Verwendung dieses
Formulars ist freiwillig. Zum Zweck der Feststellung einer krankheitsbedingten Priifungsunfahigkeit
gemaR § 55 Abs. 2 Nr. 16 Thiringer Hochschulgesetz (ThirHG) ist zur Nachweisfihrung gemal § 54
Abs. 11 ThiUrHG zunachst die Vorlage einer ,arztlichen Bescheinigung (ber das Bestehen der
Prifungsunfahigkeit” ausreichend. In welcher Form diese erteilt wird, ist nicht vorgeschrieben. Die
Bescheinigung kann auch auf einem anderen Formblatt oder frei formuliert erfolgen. Eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist jedoch nicht ausreichend.

2. Zur Sicherstellung des Datenschutzes wird eine arztliche Bescheinigung — ob nach diesem Formular
oder anders - nur liber das zustdndige Priifungsamt dem jeweiligen Prifungsausschuss vorgelegt und
anschlieRend Bestandteil der Priifungsakte. Weitere Personen, insbesondere auch die Prifer, erhalten
aullerhalb von Rechtsbehelfsverfahren keine Kenntnis von der Bescheinigung. Die Bescheinigung wird
als Bestandteil der Prifungsakte gemeinsam mit dieser nach Ablauf der vorgeschriebenen
Aufbewahrungsfristen durch das Archiv der TU Illmenau datenschutzgerecht vernichtet. Allen
Beteiligten ist bekannt, dass personenbezogene Daten, die sich mittelbar oder unmittelbar auf die
Gesundheit von Personen beziehen, in besonderem Mafe zu schiitzen sind.

3. Die Technische Universitat llmenau behalt sich vor, in Ausnahmefallen gem. § 54 Abs. 11 ThirHG
weitergehende Nachweise zu verlangen.

Hiermit bescheinige ich, dass FrAU/HEIT ...ttt e ves et et sraas v v s sra s b nses
vorlibergehend vom ........ccccccveiveceiceccece e

bis voraussichtlich .........ccoveieinieceiece e, nach meiner arztlichen Einschatzung:

Dgesundheitsbedingt nicht in der Lage ist,
[IKlausuren zu schreiben,
LImandlich gepriift zu werden
(2.B. alternative Priifungsleistung; Multiple Choice Test, Seminar- oder Abschlussarbeit)
und insoweit prifungsunfahig ist.
(optional:)

Dfolgende Einschrankungen aufweist, die fur die Einstufung als krankheitsbedingte priifungsunfihig
relevant sein kdnnten:

(Ort, Datum, Stempel, Unterschrift der Arztin/des Arztes)
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