Erklarung

Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,
Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

alle mich anlasslich des am erlittenen Unfalls behandelnden Arzte
von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber den beteiligten:

1. Versicherungsgesellschaften

2. Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden

3. den beteiligten Rechtsanwélten bzw. Rechtsanwaltinnen
unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftiich erteilen und
hiervon jeweils zugleich ein Kopie Herrn Rechtsanwalt Rainer Lubbers, Luruper Hauptstras-

se 136. 22547 Hamburg zusenden.

Insbesondere wurde ich behandelt von:

, den
(Ort) (Datum) (Unterschrift)




