ERKLARUNG UBER DIE
~ ENTBINDUNG VON DER
ARZTLICHEN

ANWALTSKANILEI SCHWEIGEPFLICHT

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

alle Arzte, Zahnarzte und Angehorige anderer Heilberufe, die mich anlasslich des am

erlittenen Unfalls behandelt haben bzw. behandeln werden, von

ihrer arztlichen Schweigepflicht, auch Gber meinen Tod hinaus und zwar gegenlber allen an der
Abwicklung beteiligten

e Versicherungsgesellschaften
¢ Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden

e Rechtsanwélten/Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und davon

jeweils zugleich eine Kopie dem von mir beauftragten Rechtsanwalt, namlich

Rechtsanwalt Torsten Lachner
Thalmannstrafle 58, 99085 Erfurt

zusenden.

Ort, Datum Unterschrift
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