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Verlangerung der Bearbeitungszeit der
Bachelorthesis/ OMasterthesis auf Grund von Krankheit
Herr: O Frau: O Divers: O
Name: Vorname:
Matrikel-Nr.: Studiengang:
*Tel.-Nr.: PO-Version:
E-Mail: @ostfalia.de
* freiwillige Angabe fir Rickfragen
Ich beantrage die Verschiebung des Abgabetermins der Bachelor-/ Masterthesis auf Grund von Krankheit.
Unter Berlicksichtigung bisher genehmigter Antrdge wegen nachgewiesener Erkrankung wird der
Abgabetermin um
O weniger als 4 Wochen
O mehr als 4 Wochen
hinausgeschoben.
1. Die/ der Prifer/in ist Gber die Antragsstellung der Verlangerung informiert.
2. Die Datenschutzhinweise im Anhang habe ich zur Kenntnis genommen und auch meiner behandelnden
Arztin/meinem behandelnden Arzt zur Kenntnis gegeben.
3. Meine behandelnde Arztin/mein behandelnder Arztwird hiermit von der drztlichen Schweigepflicht

entbunden und erméchtigt, relevante Informationen im Zusammenhang dieses Antrags an die Ostfalia
Hochschule fir angewandte Wissenschaften — Fakultat Recht weiterzugeben.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in

Alter Abgabetermin

Neuer Abgabetermin

Der Antrag auf Verlangerung der Bearbeitungszeit ist unverziiglich (spatestens binnen drei Arbeitstagen; Mo. -
Fr.) mit dem nachfolgenden arztlichen Attest ,Bestatigung der Prifungsunfahigkeit® (keine Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung) unter pawr@ostfalia.de einzureichen.

Der Antrag wird Ogenehmigt O abgelehnt

Ort, Datum Unterschrift Vorsitzende/r des Priifungsausschusses

Anlage: Bescheinigung der Priifungsunfahigkeit (Arztliches Attest) zur Vorlage beim Priifungsausschuss

Fakultat Recht

Stand 03/2023
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Bescheinigung der Priifungsunfihigkeit (Arztliches Attest) zur Vorlage beim
Prufungsausschuss der Ostfalia Hochschule fur angewandte Wissenschaft - Fakultat Recht

1) Untersuchte Person (von der/dem Studierenden auszufiillen):

Herr: O Frau: O Divers: O
Name: Vorname:
Matrikel-Nr.: Studiengang:
*Tel.-Nr.: PO-Version:
E-Mail: @ostfalia.de

* freiwillige Angabe fiir Riickfragen

Erlauterung fiir die arztliche Stellungnahme:

Wenn ein*e Studierende*r aus gesundheitlichen Griinden nicht zu einer Prifung erscheint oder diese abbricht, hat sie*er aus prifungs-
rechtlicher Sicht dem Prifungsausschuss die Erkrankung glaubhaft zu machen. Zu diesem Zweck bendtigt sie*er ein arztliches Attest, das
dem Prifungsausschuss erlaubt, aufgrund arztlicher Angaben die Rechtsfrage zu beantworten, ob eine Priifungsunfahigkeit vorliegt. Eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist hierzu nicht geeignet. Die Beantwortung der Rechtsfrage, ob die nachgewiesene
gesundheitliche Beeintrachtigung eine Priifungsunfahigkeit begriindet, ist grundsétzlich nicht Ihre Aufgabe als Arzt*Arztin.

Da es fur diese Beurteilung nicht ausreicht, dass Sie dem*der zu Prifenden pauschal eine Prifungsunfahigkeit attestieren, werden Sie um
eine kurze Ausfliihrung zu den genannten Punkten gebeten. Es muss ausdriicklich zu einer etvaigen Beeintrachtigung und deren Zeitraum
Stellung genommen w erden, wobei die aktuellen krankheitsbedingten und zugleich prifungsrelevanten kérperlichen, geistigen und/oder
seelischen Auswirkungen auf die Prifungsfahigkeit aus arztlicher Sicht darzulegen sind. Die Benennung einer Krankheit ist nicht
erforderlich. Bitte verwenden Sie keine Diagnoseschlissel.

Falls es sich bei den Beschwerden um eine Reaktion auf das Prifungsgeschehen handelt, d.h. mit iberw iegender Wahrscheinlichkeit die
Beschwerden/Leistungsminderung unmittelbar oder mittelbar durch die Prifungssituation an sich ausgelést werden (Prifungsangst/
Prifungsstress), so teilen Sie dies bitte in Ihrer Stellungnahme mit.

Mit der Bitte um das Ausfiillen dieses Attests erklart die*der Studierende ihre*seine Einw illigung dazu, dass Sie dem Prifungsausschuss
die relevanten Informationen mitteilen und entbindet Sie diesbeziiglich von der arztlichen Schw eigepflicht.

Im Rahmen der Aufgabenerfiillung notwendige personenbezogene Daten durfen fur diese Zwecke erhoben werden. (Anhang:
Datenschutzhinweise nach Art. 13, 14 und 21 DSGVO) Sie w erden daher umkurze Ausfiihrung unter 2) gebeten:

2) Erklarung des Arztes:

Meine Untersuchung zur Frage der Prifungsunfahigkeit bei 0.g. Patient*in hat aus arztlicher Sicht hinsichtlich der Art der
Leistungsminderung bzw. Hinderung an der Prifungsteilnahme ergeben (ggf. die Rickseite fir weitere Ausfiihrungen
verwenden)

Voraussichtliche Dauer der Krankheit: vom: bis einschl.:
OJa ONein Aus meiner drztlichen Sicht liegt eine erhebliche Beeintrachtigung des
Leistungsvermoégens vor bzw. die*der Patient*in ist krankheitsbedingt an der

Prifungsteilnahme gehindert.

O Ja O Nein Es handelt sich um eine dauerhafte Erkrankung
O Ja O Nein Ursache der Priifungsunfiahigkeit ist Priifungsangst / -stress
Ort, Datum Name der/des behandelnden ArztivArztes Praxisstempel und Unterschrift
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Datenschutzhinweise nach Art. 13, 14 und 21 DSGVO

Wir verarbeitenlhre personenbezogenen Daten (im Folgenden ,,Daten®) gemaB den gesetzlichen Vorgaben und mochten diesin
transparenter Weise gestalten. WirinformierenSie hiermit, welche Daten wir verarbeiten, und zu welchenZwecken und auf welcher
Rechtsgrundlage dies erfolgt. Zudem erhaltenSie Auskunft iiber Ansprechpartner sowie lhre Rechte in Zusammenhang mit der
Datenverarbeitung.

Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen: Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten:

Ostfalia Hochschule fiir angewandte Wissenschaften OstfaliaHochschule fiir angewandte Wissenschaften
- Hochschule Braunschweig/Wolfenbiittel - Hochschule Braunschweig/Wolfenbiittel

vertreten durch die Prasidentin - Datenschutzbeauftragter Prof. Dr. Ulrich Klages -
Salzdahlumer Str, 46/48 Salzdahlumer Str, 46/48
38304 Wolfenbiittel 38304 Wolfenbiittel

E-Mail: datenschutz@ostfalia.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung:

Wir verarbeitendie in diesem Formular abgefragten Datenfiir die Wahrnehmung unsererim 6ffentlichen Interesse liegenden Aufgabe,
das Verfahren zur Abnahme von Hochschulpriifungen ordnungsgemaB durchzufiihren. Insbesondere die Verarbeitung von
Gesundheitsdaten ist fiir die Ausiibung des Rechts der/des Studierenden zum Priifungsriicktritt erforderlich, weilansonsten nicht
festgestellt werden kann, ob die Voraussetzungen fiir einen wirksamen Priifungsriicktritt aus triftigen Griinden erfiillt sind. Die
Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitung ergibt sich aus:

- § 3 S. I Nr. | Niedersachsisches Datenschutzgesetz (NDSG),

- Art. 6 Abs. | S. | Buchstabee, Abs. 2 und 3; Art. 9 Abs. 2 Buchstabe f Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) i.V. m.

- § 17 Abs. | S. | Niedersidhsisches Hochschulgesetz (NHG) und

- der jeweils einschlagigen Priifungsordnung der Fakultit Recht der Ostfalia Hochschule fiir angewandte Wissenschaften.

Allgemeine Informationen:

Dieses Originalformular einschlieBlich des beinhalteten arztlichen Attests wird Bestandteil Ihrer gefiihrten Priifungsakte. Mit regularer
Aussonderung und Vernichtung lhrer Priifungsakte nach Abschluss Ihres Studiums wird dieses Originalformular ebenfalls vernichtet
werden. Im Rahmen der weiteren Verfahrensbearbeitung erhalten nur die Angehorigen des Priifungsamtes, die Mitglieder der fiir die
Entscheidung gemaB der einschlagigen Priifungsordnung zustindigen Priifungsorgane sowie-soweit erforderlich- Angehérige des
Justitiariats der Hochschule Kenntnis von diesem Originalformular und dessen Inhalten. Die Beteiligten sind zur Verschwiegenheit und
vertraulichen Behandlung verpflichtet.

Wir moéchten Sie dariiberinformieren, dass die Bereitstellung Ihrer Daten weder gesetzlich noch vertraglich vorgeschriebenist.Sofern
die Daten nicht bereitgestellt werden, hat dies zur Folge, dass nicht festgestellt werden kann, ob die Voraussetzungen fiir einen
wirksamen Priifungsriicktritt aus triftigen Griinden erfiillt sind. Eine automatisierte Entscheidungsfindung einschlielich Profilingi. S. d.
Art. 22 Abs. | und 4 DSGVO findet nicht statt.

lhr Recht auf Widerspruch gem. Art. 21 DSGVO:

Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderenSituationergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffender
personenbezogener Daten Widerspruch einzulegen. In diesem Fall verarbeiten wir diese Daten nicht mehr, es sei denn, wir konnen
zwingende schutzwiirdige, Ihre Interessen, Rechte und Freiheiten liberwiegende Griinde fiir die Verarbeitung nachweisen, oderdie
Verarbeitung dient der Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen.

lhre weiteren Rechte:

Sie haben das Recht, von uns Auskunft liber die Verarbeitung Sie betreffender Daten zu verlangen. Dieses Auskunftsrecht umfasst neben
einer Kopie der Daten auch die Zwecke der Datenverarbeitung, die Datenempfinger sowie die Speicherdauer. Sollten unrichtige Daten
verarbeitet werden, konnen Sie von uns unverzuiglich die Berichtigung dieser Daten verlangen. Liegen die gesetzlichen
Voraussetzungen nach Art. |7 bzw. |8 DSGVO vor, steht lhnen zudem grundsitzlich das Recht auf unverzliigliche Loéschung oder

auf Einschrankung der Verarbeitung der Daten zu.

Bitte beachten Sie, dass eine eingeschrinkte Verarbeitung der Daten unter Umstanden nicht moglich ist.

Zur Auslibung Ihrer oben genannten Rechte wenden Sie sich bitte - vorrangigan die/den fiir Ihren Studiengang zustandige/n
Sachbearbeiter/in im Priifungsamt - im Ubrigen an:

Ostfalia Hochschule fiir angewandte Wissenschaften; FakultitRecht; Salzdahlumer Str46/48; 38302 Wolfenbiittel; , E-Mail: pav-r @ostfalia.de
Bei weiteren Fragenberit Sie gerne unser Datenschutzbeauftragter.

Mit datenschutzrechtlichen Beschwerden wenden Siesich bitte an:
Die Landesbeauftragte fiir den Datenschutz Niedersachen; PrinzenstraBe 5; 30159 Hannover; E-Mail: poststelle @lfd.niedersachsen.de
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