STIADI
GOITTINGEN

DIE OBERBURGERMEISTERIN

GESUNDHEITSAMT FUR DIE STADT
UND DEN LANDKREIS GOTTINGEN[]

Antrag fur ein amtsérztliches Attest

a) zwecks Feststellung der Prifungsféahigkeit

O Ja O Nein
Oder

b) zwecks Gewahrung von Prifungserleichterungen (Nachteilsausgleich) gem. § 3 Nds.
Hochschulgesetz

O Ja O Nein

Name und Anschrift des Prifungsamtes:

TlefON-NUMIMIET: .. e et ettt e e
Prifung am: ..o O mandlich 0O schriftlich
Prufung angetreten: O ja O nein

Prifung vorzeitig verlassen um: ... Uhr

Hausarbeit / Diplomarbeit etc.: ..o Abgabetermin: ...



Beschwerden (Art der Beschwerden, seit wann aufgetreten, aktuelle Beschwerden):

Arztliche Behandlung ist bereits eingeleitet: O ja O nein

Arztliches Attest VoM ...........cccceevveeeinnnnnnn. liegt vor.

Hiermit entbinde ich die mit der Untersuchung und Begutachtung beauftragten Arzte / Arztinnen
des Gesundheitsamtes Goéttingen gegentber dem fur mich zustandigen Prifungsamt von der
arztlichen Schweigepflicht.

Gottingen, den ...,
Unterschrift
. Gesundheitsamt Géttingen  Telefon: (0551) 400-3500 Bankverbindungen der Stadtkasse:
( ; ( ;OTT' N( ; EN Haupthaus Telefax: (0551) 400-4930 Sparkasse Gottingen,
Theaterplatz 4 UstNr.: 20/200/24084 IBAN: DE56 2605 0001 0000 0000 42 BIC: NOLADE21GOE
STADT, DIE WISSEN SCHAFFT 37073 Géttingen Ust-IDNr.: DE115303707 Postbank Hannover,
E-Mail: Gesundheitsamt@goettingen.de IBAN: DE83 2501 0030 0004 5253 02 BIC: PBNKDEFF250

Glaubiger-1D: DE36Z2ZZ00000007663
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