ERKLARUNG

uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betreff: Unfall/\Vorfall vom

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber
meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten und
Strafverfolgungsbehoérden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskuinfte erteilt werden, die
im Zusammenhang mit den erlittenen Unfall/Vorfallverletzungen stehen und dass von allen
Berichten, Auskiinften und Gutachten meinem bevollmachtigten Rechtsanwalt
Jurgen Volbracht
Weyerstrae 314
42719 Solingen

Abschriften zur Verfugung gestellt werden.

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum:

Solingen,

(Unterschrift)



