ERKLARUNG iiber Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Betreff: . Unfall/Ereignis vom .............oo............ yUm
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------------------------------------------------------------------------------------

entbinde ich hiermit von der &rztlichen Schweigepflicht.

AuBerdem ‘erklére ich mich damit einverstanden, dass aller erforderlichen Auskinfte erteilt
werden, die mit den erlittenen Unfallverletzungen-im.Zusammenhang stehen. .

Die Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt unter der Voraussetzung, dass meinen
Bevollméchtigten, Rechtsanwilte Gies & Jonas, Berliner StraRe 61, 16321 Bernau, von allen

- Auskinften unaufgefordert Abschriften erteilt werden.
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