
 
 
 
 
 

 

Fakultät Umweltwissenschaften, Fachrichtung Geowissenschaften, Prüfungsamt 
 
 
 

 

Name, Vorname:             __________________________________________________________________ 

Matrikelnummer:            ______________________   Immatrikulationsjahr:  ___________________ 

Studiengang:                    __________________________________________________________________ 

Krankschreibung von:    ______________________  bis  ____________________ 

Prüfungsleistung und Prüfungsdatum (inkl. HIS oder selma Nummer): 

………………………………………………… 

………………………………………………… 

………………………………………………… 

………………………………………………… 

………………………………………………… 
 
………………………………………………… 
 
 
 
____________                                                            _________________________________ 
Datum Unterschrift 

 
 
 
Anlage  
Formblatt ärztliches Attest  

 

Mitteilung über krankheitsbedingten Rücktritt von Prüfungen und 
Anerkennung von Kranktagen für den Bearbeitungszeitraum von 

Abschlussarbeiten 
 

Dieses Formular ist bitte im Zusammenhang mit dem ärztlichen Attest beim Prüfungsamt einzureichen. 
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