Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich,

Vorname, Name

Strale, Haus Nr.:

PLZ, Ort

Geburtsdatum

samtliche mich wegen des Unfalls vom ................ behandelnden Arzte
von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber den die Unfallfolgen
regulierenden Versicherern und Beteiligten.

Aulerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen
Auskiinfte erteilt werden, die mit den erlittenen Unfallverletzungen in
Zusammenhang stehen.

Die Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt unter der Voraussetzung,
dass meinem Bevollmachtigten,

Rechtsanwalt Lars Kdppen
Bahnhofstr. 22
14712 Rathenow

von allen Auskiinften unaufgefordert Abschriften erteilt werden.

Ort, Datum Unterschrift



