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Zentrales Prüfungsamt 
Rubenowstraße 2 
17489 Greifswald 

Tel.: + 49 (0) 3834 420-1278 
Fax: + 49 (0) 3834 420-1279 
E-Mail: zpa@uni-greifswald.de 

FORMULAR FÜR DEN KRANKHEITSNACHWEIS (ÄRZTLICHES ATTEST) 
PROOF OF ILLNESS FORM (DOCTOR’S CERTIFICATE) 

Name, Vorname 
Surname, First Name 

Matrikelnummer 
Student ID Number 

Abschluss 
Type of Degree 

Studiengang 
Degree Course 

 vom*von der Arzt*Ärztin auszufüllen: 
to be completed by the doctor: 

meine heutige Untersuchung bezüglich der Prüfungsunfähigkeit bei dem*der o. g. Patient*in hat aus 
ärztlicher Sicht folgendes ergeben: 
The examination I carried out today regarding the above-named patient’s inability to sit an examination produced the following results 
from a medical point of view: 

Krankheitssymptome / 
Art der Leistungsminderung: 
Illness symptoms / 
Type of impaire performance 

Schwankungen in der Tagesform, Examensangst, Prüfungsstress u. ä. sind keine rechtlich erheblichen 
Beeinträchtigungen! (Bitte Hinweise auf Seite 2 beachten) 
Fluctuations in day-to-day form, test anxiety, stress caused by exams etc. are not considered to be serious impairments from a legal 
point of view! (Please take note of the information on page 2) 

Die Gesundheitsstörung ist: 
The health problems: 

☐ auf nicht absehbare Zeit 
shall continue for an unforeseeable 
length of time 

☐ vorübergehend 
 are temporary 

Dauer der Krankheit: 
Duration of illness: von: 

from: 
bis: 
to: 

zusätzliche Angabe bei Abschluss- oder Hausarbeiten: 
Welche Verlängerung wird angesichts des Grades der Leistungsminderung befürwortet? 
Additional information for submission of theses or written assignments: Considering the 
severity of impairment, which length of extension would you recommend? 

Tage 
Days 

Aus meiner ärztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeinträchtigung des Leistungsvermögens vor. 
In my professional opinion, performance is significantly impaired. 

Ort, Datum, Stempel, Unterschrift Arzt*Ärztin 
Town, Date, Signature Stamp, Signature Doctor 



Name, Vorname 
Surname, First Name 

Matrikelnummer 
Student ID Number 
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 vom*von der Studierenden auszufüllen: 
to be completed by the student: 

Das ärztliche Attest gilt für nachfolgend angeführte Prüfungen: 
The doctor’s certificate applies to the following examinations: 

Prüfung 
Exam 

Datum, Unterschrift Studierende*r 
Date, Signature Applicant 

HINWEISE / INFORMATION: 
Die nachfolgenden Informationen sind allgemeiner Art und entbinden die Studierenden nicht von ihren Mitwirkungspflichten, wie z. B. 
dem Lesen der einschlägigen Prüfungs- und Studienordnungen. 
The following information is general and does not release the students from their duty to inform themself, for example reading the 
relevant Study and Examination Regulations. 
 Wenn Studierende aus gesundheitlichen Gründen nicht zu einer Prüfung erscheinen, sie abbrechen oder nach Beendigung von 

ihr zurücktreten, haben sie gemäß der gültigen Fassung der für sie einschlägigen Prüfungsordnung dem Zentralen Prüfungsamt 
die Erkrankung unverzüglich schriftlich anzuzeigen und glaubhaft zu machen. Zu diesem Zweck benötigen sie ein ärztliches 
Attest, das es dem Prüfungsamt erlaubt, aufgrund der Angaben die Rechtsfrage zu beantworten, ob eine 
Prüfungsunfähigkeit vorliegt. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob die nachgewiesene gesundheitliche Beeinträchtigung 
den Abbruch der Prüfung oder den Rücktritt von der Prüfung rechtfertigen kann, ist nicht Aufgabe des*der Arztes*Ärztin; dies 
ist in eigener Verantwortung von der Prüfungsbehörde zu entscheiden. Da es für die Beurteilung nicht ausreicht und es auch 
nicht zulässig ist, dass Sie dem*der Kandidat*in „Prüfungsunfähigkeit“ attestieren, werden Sie um Ausführungen zu den 
angeführten Punkten gebeten. Studierende sind auf Grund ihrer Mitwirkungspflicht grundsätzlich zur Feststellung der 
Prüfungsunfähigkeit verpflichtet, ihre Beschwerden offen zu legen. Dies bedeutet nicht, dass der*die Arzt*Ärztin die 
Diagnose als solche bekannt geben muss, sondern nur die durch die Krankheit körperlichen und psychischen Auswirkungen.

If, due to illness, students fail to attend, do not complete or withdraw from an examination following completion, in accordance 
with the valid version of the relevant examination regulations, they must immediately inform the Central Examination Office of the 
illness in writing and provide proof. For this, they will need a doctor’s certificate that makes it possible for the Central Examination 
Office to clarify the legal issue as to whether the candidate is unable to take the examination on the basis of the details provided. 
Answering the question of law as to whether the proven health impediment can justify leaving or withdrawing from the 
examination, is not the doctor’s responsibility; this will be ultimately decided upon by the examining authorities. You are asked 
to provide details for the listed points, as it is insufficient and not permissible for you to certify an “inability to sit an examination”. 
Due to their duty to cooperate, students must disclose their symptoms to determine the inability to sit the examination. This does 
not mean that the doctor is required to announce the exact diagnosis, but rather the bodily and psychological effects caused by 
the illness.

 Der für den Rücktritt oder das Versäumnis geltend gemachte Grund muss dem Zentralen Prüfungsamt unverzüglich, also ohne 
schuldhaftes Zögern, schriftlich angezeigt und glaubhaft gemacht werden.
The reason given for the withdrawal or non-attendance must be reported to the Central Examination Office immediately, i.e. 
without undue delay, in writing and accompanied by proof.
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