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PRÜFUNGSVERHINDERUNG BEI 
SPORTEXAMENSPRÜFUNGEN 

 
 

Lehramt:  ...................................................................................................................  

Matrikelnummer:  ..........................  

Name, Vorname:   ...................................................................................................................  

Telefonnummer:  ............................ KU-Mail-Adresse:  ........................................................  

Anschrift:  ...................................................................................................................  

 
 

 

Aufgrund des beigefügten amtsärztlichen Attestes kann an folgenden Sportstaatsexamens- 

prüfungen nicht teilgenommen werden: 
 

Prüfungsbezeichnung:  

Prüfungsnummer:  

Prüfungsdatum:  

Prüfer(in)/ Dozent(in):  

 
 
 

Prüfungsbezeichnung:  

Prüfungsnummer:  

Prüfungsdatum:  

Prüfer(in)/ Dozent(in):  

 
 
 
 
 

   
Ort, Datum  Unterschrift 

 


