
Antrag 
auf Fristverlängerung der Bearbeitungszeit der Bachelor- 
oder Masterarbeit 

Zentrum für studentische und akademische 
Angelegenheiten 
Altonaer Straße 25, 99085 Erfurt 

E-Mail: pruefungsamt@fh-erfurt.de

Erläuterung für das ärztliche Fachpersonal: 
Wenn ein:e Studierende:r aus gesundheitlichen Gründen die Bearbeitungszeit nicht einhalten kann und eine Nachfrist beantragt (bis 4 
Wochen für die Bachelorarbeit, bis 6 Wochen für die Mastarbeit), hat sie:er gemäß der geltenden Prüfungsordnung dem zuständigen 
Prüfungsausschuss die Erkrankung umgehend - innerhalb von 3 Tagen - glaubhaft zu machen. 
Die Darlegungen von Befunden, Symptomen oder Krankheitsbildern ist grundsätzlich nicht notwendig!
Achtung: Die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ist nicht ausreichend!

Diese Angaben sind ausschließlich von der Arztpraxis auszufüllen 
1. Persönliche Daten der untersuchten Person
Name, Vorname Geburtsdatum 

Straße, Hausnummer PLZ, Ort 

2. Erklärung des ärztlichen Fachpersonals

Aufgrund meiner heutigen Untersuchung wird aus ärztlicher Sicht eine Prüfungsunfähigkeit bescheinigt.

Dauer der Krankheit: 

von/am:   bis einschließlich: 

Datum, Unterschrift und Praxisstempel 

Diese Angaben sind ausschließlich von der:dem Studierenden auszufüllen 

Matrikelnummer 
Studiengang 

Erstgutachter:in 
Zweitgutachter:in 
Abgabetermin 

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller:in 

Diese Angaben sind ausschließlich vom Prüfungsausschuss auszufüllen 

 Antrag wird genehmigt, Verlängerung um ____ Tage, neuer Abgabetermin: _____________ 

 Antrag wird abgelehnt   

Ort, Datum Unterschrift Prüfungsausschussvorsitzende:r 
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