Kreis Minden-LUbbecke

Gesundheitsamt
-Gesundheitsberufe-

Portastralie 13
32423 Minden

Antrag auf Prifungsrucktritt

hiermit beantrage ich aus gesundheitlichen Griinden den Ricktritt von folgender Prifung:

Prifungsteil

Themenbereich/Fach/Fachergruppe

Prifungsdatum

[ 1 schriftlich

[] praktisch

[ 1 mindlich

Die Examensprifung im Bereich

findet an der

Ausbildungsberuf

statt.

Name der Fachschule

Angaben zur Person der Antragstellerin/des Antragstellers

Name

Vorname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefon

E-Mail-Adresse

In der Anlage Ubersende ich Ihnen aul3erdem die Prifungsunfahigkeitsbescheinigung.

Bei Ruckfragen kénnen Sie mich unter der 0.g. Telefonnummer erreichen.

Ort, Datum

Unterschrift der Antragstellerin/ des Antragstellers
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