Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich,

Name: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum:
StraRe:

PLZ, Wohnort:

entbinde hiermit alle Arzte, Zahnirzte, Angehérigen aller Heilberufe sowie Bedienstete von
Krankenanstalten und Behdérden, die an meiner Heilbehandlung im Zusammenhang mit dem

Unfall/Vorfall vom beteiligt waren, gegeniber
a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichte/Strafverfolgungsbehorden
c) den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen

d) die beteiligten Arzte:

von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht — und zwar im Bedarfsfall auch tiber meinen Tod hin-
aus — unter der Bedingung, dass die jeweiligen Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich
erteilt und jeweils zugleich in Kopie an den von mir beauftragen Rechtsanwalt

Achim Waldherr, SchulstraBe 37, 65549 Limburg

zugehen.

,den

Unterschrift



