Erkldrung

Ich entbinde hiermit alle Arzte, die mich aus Anlass des am

erlittenen Unfalls behandelt haben bzw. behandeln werden, von der &rztlichen Schweigepflicht, und

zwar gegenuber

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdérden

¢) den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen

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

jeweils zugleich eine Kopie dem/der von mir beauftragten Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin, ndmlich

(eingeschrieben) zusenden.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

(Unterschrift)



