ENTBINDUNGSERKLARUNG DER ARZTE VON DER SCHWEIGEPFLICHT

Hiermit entbinde ich alle Arzte (und Krankenhéauser), die mich anlésslich des am
................. erlittenen Unfalls behandelt haben, bzw. behandeln werden von der
arztlichen Schweigepflicht und zwar gegeniiber

1. den beteiligten Versicherungsgesellschaften

2. den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehérden

3. den beteiligten Rechtsanwaliskanzleien
unter der Bedingung, dass die Arzte Ausklnfte und Stellungnahmen schriftlich
erteilen und davon jeweils gleichzeitig eine Kopie mir und/oder den von mir be-

auftragten Anwaélten zuleiten.
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