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Kiinste Erziehungswissenschaft

Rucktritt von Studien- und Priifungsleistungen

O wegen Krankheit

O wegen Krankheit eines liiberwiegend selbst zu versorgenden Kindes
Matrikel-Nr.: E-Mail:

Nachname: Mobiltelefon:

Vorname:

Eine arztliche Bescheinigung muss innerhalb von 3 Werktagen nach Prufungsdatum an das
Prifungsamt gesendet werden!

Studiengang Bachelor Padagogik: Entwicklung und Inklusion

Hiermit erklare ich den Rucktritt von der/den nachfolgenden Studien-/Prifungsleistung/en:

Prifungs- Leistungsart: Name Dozent/in: Veranstaltungs- | Datum der
Nummer: (SL, PL, SL + PL) Nr.: Leistung:

Ich bitte die beiliegende arztliche Bescheinigung als Nachweis flir meinen Ricktritt
anzuerkennen. Ich werde mich selbst Uber mogliche Nachholtermine informieren. Es erfolgt
keine automatische Anmeldung zum Nachschreibetermin.

(Ort, Datum) (Unterschrift der/s Antragsteller/in)



