Erklarung

Uber Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht
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Hiermit entbinde ich alle behandelnden Atzte, Zahnirzte und Angehérigen anderer Heilberufe
sowie Bedienstete von Krankenanstalten und Behdrden von der arztlichen Schweigepflicht
gegeniber meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten,
Strafverfolgungsbehorden und Sozialversicherungstragern.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die mit dem

im Betreff genannten Anlass im Zusammenhang stehen, - und zwar einschlieflich Vorerkrankungen
-, Von allen Berichten, Auskinften und Gutachten sind dem bevollmichtigten Rechtsanwalt:

Abschriften zur Verfiigung zu stellen. Diese Erklarung gilt auch iiber den Tod hinaus.
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Unterschrift



