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Mecklenburg-Vorpommern

Landesamt fir Gesundheit und Soziales
Landesprifungsamt fir Heilberufe

PF 16 11 61

18024 Rostock

Antrag auf Rucktritt/ Versaumnis von der staatlichen Priifung

Name, Vorname

Aktuelle Stral3e/ Nr.

Meldeadresse PLZ/ Ort

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Name und Anschrift
der Ausbildungsstatte
[Schule

Angabe der
Ausbildungsrichtung

Hiermit beantrage ich
den Riicktritt/das Versaumnis von der staatlichen Prifung aus folgendem wichtigen Grund:

Fir den Nachweis des wichtigen Grundes fuge ich folgende Unterlagen bei:

1 im Falle einer gesundheitlichen Beeintrachtigung die arztliche Bestatigung ber die
Nichtteilnahme an / den Abbruch einer staatlichen Prifung (das vorgegebene Formular auf
der Internetseite ist zu verwenden — ,,arztliche Bestédtigung bei Rucktritt und
Versaumnis®)

[ sonstiger Nachweis (z.B. Verkehrsunfall) unter Angabe des betreffenden Priifungszeitraumes
(schriftliche, mindliche oder praktische Prifung, Prifungsdatum)

Ort, Datum eigenhandige Unterschrift

Hinweis: Beachten Sie bitte bei der Antragstellung das Ihnen mit der Zulassung zur Priifung libergebene
Hinweisblatt zum Rlicktritt und Versdumnis von der Priifung und die Auswirkungen.
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