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ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Ich entbinde hiermit alle Arztinnen und Arzte, die mich im Zusammenhang mit dem Verkehrs-

unfallereignis vom behandelt haben bzw. behandeln werden, von der

arztlichen Schweigepflicht und zwar gegeniiber

a.) den beteiligten Versicherern
b.) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehérden

c.) den beteiligten Rechtsanwadlten / Rechtsanwaltinnen

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

davon jeweils eine Abschrift den von mir beauftragten Rechtsanwalten, ndmlich den

ZANKER =« WARNER

RECHTSANWALTE

St.-Georg-StraBBe 28, 18055 Rostock

Tel.: 0381/20740-0
Fax: 0381/20740-11
E-Mail: info@rae-zaenker-warner.de
zusenden.
Name: Vorname:
Geburtsdatum /-ort: /
Anschrift:
................................................ ydden e

ort, Datum Unterschrift



