Erklarung liber die Entbindung der arztlichen Schweigepflicht

Betr: Behandlung wegen:

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte von der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber meinem
Rechtsanwalt.

RA Steffen Wiindisch Nickel
Marktstralle 1-3,

45711 Datteln

Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die im
Zusammenhang mit der o.g. Behandlung stehen.

Aus ausdrickliches Verlangen meines Bevollmachtigten dirfen diesem Abschriften von Berichte,
Auskiinften und Gutachten zur Verfligung gestellt werden.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Mir ist bekannt, dass diese Erklarung jederzeit widerrufen werden kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



