
   
 

A N T R A G   -   Urlaubssemester / Beurlaubung 

 
Abgabe bis spätestens 

15.02. für das Sommersemester bzw. 15.08. für das Wintersemester 

 
Hiermit beantrage ich für das SS _______ / WS _______ eine Beurlaubung. 
 

Studiengangskürzel (z.B. B_BWL, M_Inf)  
 

Ausbildung EA  IAM  IAS  IAT  IAW  KAI  PA  
 

Matr.-Nr.       

 

Nachname                          

Vorname                          

Straße                          

PLZ      

Wohnort                          

Telefon (       )           
 

 

Urlaubssemester: 

Begündung: 

 
 

Sonstige Beurlaubung: 

 Erkrankung/Erkrankung naher Angehöriger („Attest zur Begründung der Studierunfähigkeit“ beilegen) 

 Einberufung zum Wehr- bzw. Zivildienst (Bescheid beilegen) 

 Schwangerschaft bzw. Mutterschutz (Nachweis beilegen) 

  

 Sonstiger Grund: 
 

 

FH-Studierende - Bitte beachten Sie: 
 

- Während der Beurlaubung können keine Studienleistungen (z.B. das Betriebspraktikum) und 

Prüfungsleistungen (inklusive Aufbauleistungen) nur als Wiederholungsprüfungen abgelegt 

werden. Hierfür fallen Gebühren an (s.a. Gebührenordnung). 
 

- Sozialversicherungspflichtig wie alle Arbeitnehmer/innen sind Studierende, die während einer 
Beurlaubung eine Beschäftigung aufnehmen, d.h. sie verlieren das Werkstudentenprivileg. 

 
- Auch Studierende, die beurlaubt sind, müssen die Rückmeldung vornehmen und sind verpflichtet, 

den Beitrag an das Studentenwerk Kiel zu entrichten. 

 

 

 

 

  

(Ort, Datum)  (Unterschrift) 



   
 

Attest zur Begründung der Studierunfähigkeit 
zur Vorlage beim Prüfungsamt bzw. bei der/dem Vorsitzenden des Prüfungsausschusses 

 

Sie haben Ihre Studierunfähigkeit durch ein qualifiziertes ärztliches Attest glaubhaft zu machen.  
 
 
 

Matrikelnummer 

Nachname, Vorname 

 

 

Straße  

PLZ / Wohnort  

Geburtsdatum  
 

Studiengang: B.Sc.  M.Sc.  Studiengangskürzel  

 
 

Ärztliche Erklärung 
 

Es liegt in der Verantwortung des Prüfungsamtes, aufgrund Ihrer qualifizierten Angaben die 
Studierunfähigkeit der/des o.g. Studierenden zu beurteilen. Bitte beschreiben Sie hierfür nicht die 

Diagnose, sondern die Symptome, also die durch Krankheit hervorgerufenen körperlichen oder 

psychischen Auswirkungen, welche zur Beeinträchtigung der Studierunfähigkeit führen.  
 

Studierende sind aufgrund ihrer Mitwirkungspflicht grundsätzlich dazu verpflichtet, zur Feststellung der 
Studierunfähigkeit ihre Beschwerden offen zu legen und Sie hierzu erforderlichenfalls auch von Ihrer 

Schweigepflicht zu entbinden.  

 

 
 

 

Ich attestiere folgende Krankheitssymptome und Beeinträchtigungen (bitte für Laien verständlich):  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Dauer der Studierunfähigkeit: von  bis  
 

 
 

 
 

 

 
 

Ort, Datum  Praxisstempel und Unterschrift des Arztes 



   
 

APPLICATION   -   Leave semester / Leave of absence 

 
To be submitted by 

15.02. for the summer semester and 15.08. for the winter semester 

 
I hereby apply for a leave of absence for the SS _______ / WS _______. 
 

Programme abbreviation (e.g. M_ITE)  
 

Matr.-Nr.       

 

Last name                          

First name                          

Street                          

Postcode      

Town                          

Phone (       )           
 

 

Vacation Semester: 

Justification: 

 
 

Other leave of absence: 

 Illness/illness of close relatives ("Attestation justifying inability to study" to be enclosed) 

 Pregnancy or maternity leave (enclose proof) 

  

 Other reason: 
 

 

Please note: 
 

- During the leave of absence, no study achievements (e.g. the company internship) and 

examination performances (including advanced performances) can only be taken as repeat 
examinations. Fees will be charged for this (see also Fee Schedule). 

 

- Like all employees, students who take up employment during a leave of absence are subject to 
social insurance contributions, i.e. they lose their working student privilege. 

 
- Students on leave of absence must also re-register and are obliged to pay the contribution to the 

Studentenwerk Kiel. 
 

 

 

 

  

(Town, Date)  (Signature) 
 



   
 

Certificate justifying the inability to study 
for submission to the examination office or to the chairperson of the examination board 

 

You must substantiate your inability to study by means of a qualified medical certificate. 
 

Registration number 

Last name, First name 

 

 

Street  

Postcode and town  

Date of birth  
 

Programme abbreviation (e.g. M_ITE):  
 
 

Medical declaration 
 

It is the responsibility of the Examinations Office to assess the above-mentioned student's inability to 
study on the basis of your qualified statements. Please do not describe the diagnosis, but the 

symptoms, i.e. the physical or psychological effects caused by the illness, which lead to the impairment of 
the inability to study.  

 

Due to their duty to cooperate, students are generally obliged to disclose their complaints in order to 
determine their inability to study and, if necessary, to release you from your duty of confidentiality.  

 

 
 
 

I certify the following symptoms and impairments (please understand in layman's terms):  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Duration of the inability to study: from  until  
 
 
 

 
 

 

 
 

 

(Town, Date)  Practice stamp and signature of the doctor 
 


