

[image: C:\Users\c14158\Desktop\Formulare\studienabteilung_logo.png]

An das Rektorat der Universität Innsbruck                                                            
im Wege der Studienabteilung
Innrain 52d
6020 Innsbruck


Bestätigung der Ärztin/des Arztes

Erlasstatbestand:  	    Schwangerschaft	        [image: ]   Krankheit 	  Pflege Angehöriger


Ich bestätige, dass

	Sozialversicherungsnummer:



	Familien- und Vorname:



	Straße, Hausnummer:



	Postleitzahl, Ort



	Telefonnummer:


	E-Mail:




           		durch die bestehende Schwangerschaft 


		durch die von mir diagnostizierte Erkrankung

           		durch die Pflege/hauptamtliche Betreuung von Frau/Herrn __________________________________ 

                            
 

in der Zeit vom _____________________ bis zum ________________________ so sehr beeinträchtigt war/ist, dass sie/er dadurch am Studium gehindert war/ist/wird.



__________________________			______________________________
Ort, Datum						Unterschrift und Stempel der Ärztin/des Arztes


Universität Innsbruck, Studienabteilung, Innrain 52d, 6020 Innsbruck
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