
 

 

 

 

 

Antrag für ein amtsärztliches Attest  

 
a) nach § 14 (2) Niedersächsisches Hochschulgesetz über studienzeitverlängernde  

Auswirkungen einer Erkrankung / Behinderung 

 

   Ja                                    Nein 

 

       oder 

 
b) nach § 18 der Zwischenprüfungsordnung der Georg-August-Universität Göttingen 

 

 

  Ja                                     Nein 

 

 

Name / Vorname: …………………………………………………………………………………………. 

 

Geb.-Dat.: …………………….……………………………………………………………………………. 

 

Anschrift: 

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Tel.-Nr.: ………………………………………………………………………………………………………. 

 

Für welche Semester machen Sie eine krankheitsbedingte Einschränkung der Studierfähigkeit 

geltend? (genaue Zeitangabe erforderlich, z.B. SS 2022 oder WS 2021/22): 

 

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 
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Gesundheitsamt Göttingen 

Haupthaus 

Theaterplatz 4 

37073 Göttingen 

Telefon: (0551) 400-3500 

Telefax: (0551) 400-4930 

UstNr.: 20/200/24084 

Ust-IDNr.: DE115303707 

Bankverbindungen der Stadtkasse:  

Sparkasse Göttingen, 

IBAN: DE56 2605 0001 0000 0000 42 BIC: NOLADE21GOE 

Postbank Hannover,  

IBAN: DE83 2501 0030 0004 5253 02 BIC: PBNKDEFF250 

Gläubiger-ID: DE36ZZZ00000007663 

E-Mail: Gesundheitsamt@goettingen.de 

 

 

 

 

     

 

 

Bitte geben Sie Art und Zeitdauer der die Studienzeit verlängernden Erkrankungen an: 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Bitte geben Sie behandelnde Ärztinnen/Ärzte, Therapeutinnen/Therapeuten und vorliegende  

Befundberichte an: 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Göttingen, den ……………………………….                                                

                                                                                                                 

Unterschrift 
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