Erklarung

Uber Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betreff:

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

alle behandelnden Arzte, Zahnirzte und die Angehérigen anderer Heilberufe sowie
Bedienstete von Krankenanstalten und Behérden von der arztlichen Schweigepflicht-
gegeniiber meinen Rechtsanwalten, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Ge-
richten, Strafverfolgungsbehorden und Sozialversicherungstragern.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt wer-
den, die mit dem im Betreff genannten Anlass im Zusammenhang stehen, - und zwar
einschlieBlich Vorerkrankungen -.

Von allen Berichten, Auskiinften und Gutachten sind den

Rechtsanwalten
Noack e Eichler ¢ Mors & Partner
SchulzendorferstraBe 1, 13347 Berlin

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

Unterschrift



