EUROPA-UNIVERSITAT
VIADRINA
I FRANKFURT (ODER)

An die

Europa-Universitat Viadrina Frankfurt (Oder)
Prifungsausschuss fir den Studiengang
Européisches Wirtschaftsrecht

Grof3e Scharrnstral3e 59

15230 Frankfurt (Oder)

Antrag auf Anerkennung des Rucktritts wegen Prufungsunfahigkeit von einer Prifung im
Masterstudiengang , Européaisches Wirtschaftsrecht*?

Hiermit erklare ich

Name Vorname
Anschrift
Studentische E-Mail-Adresse Matrikelnummer

den Rucktritt von nachfolgender/nachfolgenden Priifung/en:?

1. Prafungsnummer: Profungsdatum:
LenrveranS At UNG: Modul-Nr._____ .
2. Prufungsnummer: Prafungsdatum:
LenrVeranS At UNG: Modul-Nr._____ .
3. Prufungsnummer: Prafungsdatum:
LenrveranS At UNG: Modul-Nr._____ .

und beantrage die Anerkennung der Prifungsunfahigkeit.

Die Prufungsunfahigkeit bestand/bestentvom . bis und wird mittels
beigefiigter Priifungsunfahigkeitsbescheinigung?® nachgewiesen. Mir ist bekannt, dass der Priifungsausschuss in
Zweifelsfallen auch die Vorlage eines amtsarztlichen Attests verlangen kann (8 20 Abs. 3 S. 3 ASPO; § 10 Abs. 3

S. 3 SPO EWR 2019)

Datum Unterschrift
Anlage: Prifungsunfahigkeitsbescheinigung

1 Der Antrag ist unverziiglich beim Priifungsausschuss des Masterstudienganges Européaisches Wirtschaftsrecht einzureichen. Unvollstandige
und unvollstandig ausgefiilite Antradge werden nicht bearbeitet.

2 Die Prifungsnummer(n) entnehmen Sie bitte der Anmeldeiibersicht im HIS-Portal.

3 Die Vorlage einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist hierfiir nicht ausreichend.




EUROPA-UNIVERSITAT
VIADRINA
I FRANKFURT (ODER)

Formular fir die Bescheinigung der Prifungsunféhigkeit
- Arztliches Attest -

Zur Vorlage beim Prifungsausschuss des Studienganges Europaisches Wirtschaftsrecht, Europa-Universitéat
Viadrina, GroRe Scharrnstra3e 59, 15230 Frankfurt (Oder).

Erlauterung fiir den Arzt/die Arztin:

1. Studierende sind aufgrund ihrer Mitwirkungspflicht grundséatzlich verpflichtet, zur Feststellung der
Prufungsunfahigkeit inre Beschwerden offen zu legen und hierzu erforderlichenfalls den behandelnden
Arzt und/oder die behandelnde Arztin von seiner/ihrer &rztlichen Schweigepflicht zu entbinden.

2. Eine Bekanntgabe der Diagnose muss nichterfolgen.

3. Die durch die Krankheit hervorgerufenen kérperlichen bzw. psychischen Auswirkungen sind
anzugeben. Eine generelle Attestierung von Prifungsunfahigkeit und/oder Arbeitsunféahigkeit
ist unzureichend.

4. Das Attest kann auch formlos ausgestellt werden, sofern es die folgenden Punkte enthalt.

1. Name des untersuchten Patienten / der untersuchten Patientin:

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift

2. Erklarung des Arztes / der Arztin:

Meine heutige Untersuchung zur Frage der Prifungsunfahigkeit bei 0. g. Patienten / Patientin hat aus arztlicher
Sicht Folgendes ergeben:

Bezeichnung der Krankheit/Beeintrachtigung (optional):

Dauer der Gesundheitsstérung (bitte ankreuzen):

] Die Gesundheitsstoérung ist voriibergehend.

] Die Gesundheitsstérung istdauerhaft bzw. das Ende nicht absehbar.

] Aus arztlicher Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des Leistungsvermdgens vor. Es handelt sich
nicht um Schwankungen in der Tagesform, Examensangst, Prufungsstress oder Ahnliches, dies sind im
Sinne der Prifungsunfahigkeit keine erheblichen Beeintrachtigungen.

Datum Praxisstempel und Unterschrift
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