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ERKLARUNG
Uber Entbindung der arztlichen Schweigepflicht

Betrifft: Unfall / Vorfall vom

Hiermit entbinde ich meine behandelnden Arzte von der arztlichen Schweigepflicht
gegenuber meinem Rechtsanwalt,

den beteiligten Versicherungsgesellschaften,

der Staatsanwaltschaff und dem zustandigen Gericht .

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Informationen ereilt
werden, die im Zusammenhang mit erliftenen Verletzungen aus dem obig
genannten Vorfall stehen, und dass von allen Berichten, Affesten und Gutachten
den bevollmdachtigten Rechtsanwdlten

NederObert, Pirckheimer Str.33, 90408 Numberg,

Kopien zur Einsicht zur Verfugung gestellt werden.
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(Or) (Datum) -Unterschurift-
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