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Beiblatt zum Formular für die Bescheinigung der       
Prüfungsunfähigkeit 
[Supplement to the form for the attestation of incapacity for examination] 

Angaben zur untersuchten Person [Details of the person examined by a doctor.] 

Name, Vorname: [Last name, first name:] 
Geburtsdatum: [Date of birth:] 

Modulname (Modul-Nr.) 
[Module name (module number)] 

Bezeichnung der 
Prüfungsleistung 
[Name of the examination] 

Durchführungsform ge-
mäß Modulbeschreibung  
(mündlich, schriftlich, etc.) 
[Type of implementation 
according to module description 
(oral form, written form, etc.)] 

Prüfungs-
datum 
[Examination 
date] 

Ort, Datum, Praxisstempel  
[Place, date, seal doctor´s practice] 

Unterschrift der Ärztin / des Arztes 
[Signature of the doctor] 
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