Hinweisblatt fur den Rucktritt von der Prifung
einschliel3lich Versaumnisfolgen

WICHTIG!
- bitte genau durchlesen -

Mit Ihrem Antrag auf die Zulassung zur Prufung sind Sie grundsatzlich eine Verpflichtung zur
Teilnahme an der betreffenden Prufung eingegangen. Der Rucktritt von einer Prifung bzw.
einem Prufungsteil sowie das Versaumnis einer Prifung bzw. eines Prifungsteils sind in der
jeweiligen Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe im Gesundheitswesen gere-
gelt.

1. Rucktritt von der Prufung

Falls Sie von der Prufung zuriicktreten, teilen Sie dies unverziglich schriftlich der Behorde
fir Gesundheit, Soziales und Integration unter Angabe der Griinde mit.

Dies gilt insbesondere, wenn Sie erst am Tag der Prifung zurlicktreten. Rucktritte kénnen
nur genehmigt werden, wenn ein wichtiger Grund vorliegt.

Uber die Genehmigung des Riicktrittes entscheidet die/der Vorsitzende des Priifungsaus-
schusses. Wird die Genehmigung fur den Rucktritt nicht erteilt oder unterlasst es der Prif-
ling, die Ricktrittsgriinde unverziglich mitzuteilen, so gilt die Priifung als nicht bestanden.

Liegen die Grinde fur den Ricktritt in einer gesundheitlichen Beeintrachtigung, so ist flr den
Nachweis der Prufungsunfahigkeit ein arztliches Attest einzureichen, welches Angaben zu
den Krankheitssymptomen und deren Auswirkungen auf das Leistungsvermdgen in Hinblick
auf die Prufung enthélt (s. Formular fur den Nachweis der Priifungsunfahigkeit (Arztliches At-
test). Eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (AU) reicht nicht!

Der/die Prufungsausschussvorsitzende kann nur Uber Rucktritte von den Prifungsteilen
(schriftlich, mandlich oder praktisch) entscheiden, fir deren Zeitrdume Atteste oder nachvoll-
ziehbare Begrundungen vorgelegt werden. Genehmigt der/die Prifungsausschussvorsitzen-
de den Rucktritt nur von einem Prifungsteil, sind die anderen Teile dennoch zu absolvieren.
Wird der Rucktritt von einem Teil genehmigt, bleibt das Ergebnis der bereits absolvierten Tei-
le bestehen.

2. Versaumnisfolgen

Versaumt ein Prifling einen Prifungstermin oder gibt er/sie die Aufsichtsarbeit nicht oder
nicht rechtzeitig ab oder unterbricht er/sie die Priifung, so hat er/sie den Prifungsabschnitt
oder den Prifungsteil ,nicht bestanden®. Liegt ein wichtiger Grund flr das Verhalten des
Pruflings vor, so gilt der Prifungsabschnitt oder Prifungsteil als ,nicht unternommen®. Die
Entscheidung dartber, ob ein wichtiger Grund vorliegt, trifft der/die Vorsitzende des Pru-
fungsausschusses.

Hinsichtlich der Versaumnisbegrindung gegeniber der Behdrde ist wie bei einem Rucktritt
unter 1. zu verfahren, insbesondere ist das Versaumnis unverziglich mitzuteilen und zu be-
grinden. Das Genehmigungsverfahren ist ebenfalls identisch mit dem unter 1. genannten
Verfahren.

Mitteilungen Uber Ricktritt oder Versaumnis sind an die jeweiligen Prifungssachbe-
arbeiter/innen zu richten, Kontaktdaten sind der Zulassung zu entnehmen.
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Formular fiir den Nachweis der Prifungsunfahigkeit (Arztliches Attest)

Erlauterungen fiir den Arzt / die Arztin:

Schiler/Auszubildende, die aus gesundheitlichen Griinden einen Prifungstermin versaumen
oder von einer Prifung zuricktreten, haben dem Priufungsausschussvorsitzenden die Pri-
fungsunfahigkeit glaubhaft zu machen. Die Entscheidung dber die Prifungsunféhigkeit ist ei-
ne Rechtsfrage und insoweit vom Prifungsausschussvorsitzenden zu treffen. Dazu wird ein
arztliches Attest bendtigt, das es dem Priufungsausschussvorsitzenden ermdglicht, aufgrund
der Angaben des oder der medizinischen Sachverstandigen zu den Krankheitssymptomen
und deren Auswirkungen auf das Leistungsvermogen, uber die Prifungsunfahigkeit zu ent-
scheiden. Schwankungen der Tagesform, Examensangst, Prifungsstress und ahnliches stel-
len in der Regel keine erheblichen Beeintrachtigungen dar.

Den Priflingen obliegt es, an der Feststellung der Prufungsunfahigkeit mitzuwirken.

Bitte folgende Daten gqgf. erganzen und korrigieren:

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Stralle u. Hausnummer:

PLZ u. Wohnort:

Angestrebter Ausbildungsberuf:

Art der Prufung: Tag der Prifung:

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht durch die Patientin/ den Patienten zur unten ange-
gebenen Erklédrung:
Ich erklare mich damit einverstanden, dass die unten geforderten Angaben vollstédndig beantwortet werden.

Datum / Unterschrift

Erklarung des Arztes / der Arztin:

Meine am ...........cc..... durchgefihrte Untersuchung zur Frage einer krankheitsbedingten
Prifungsunfahigkeit bei o. g. Patientin bzw. Patienten hat aus arztlicher Sicht folgendes er-
geben (ggf. Extrablatt):

1. Nahere Beschreibung der Auswirkungen der Erkrankung auf das Leistungsvermdgen im
Hinblick auf die Prifunag:

2. Dauer der Erkrankung:

Die Erkrankung ist erstmals aufgetreten am:

Sie wird voraussichtlich andauern bis:

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/ des Arztes und Praxisstempel




