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48691 Vreden

Entbindungserklarung

Hiermit entbinde ich,

Name:

Vorname:

Anschrift;

Geburtsdatum;

alle Arzt:innen, die mich aus Anlass des Vorfalls vom behandelt haben
beziehungsweise behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht und zwar gegenuber

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften,
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehorden,

c¢) den beteiligten Rechtsanwalt:innen.

Die behandelnden Arzt:innen

sind berechtigt, schriftliche Auskiinfte und Stellungnahmen abzugeben.

Ort Datum

Unterschrift



