Name:
geb. am:
Adresse:

Unser Aktenzeichen:

Vorfall:

Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich entbinde hiermit alle Arzte, Zahnéarzte und/oder Angehérige anderer Heilberufe
sowie Bedienstete von Krankenanstalten und Behoérden, die mich aus Anlass des Vor-
falls vom ..... behandelt haben und behandeln werden, von ihrer Schweigepflicht ge-

geniber

- den beteiligten Versicherungsgesellschaften

- den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dass die Auskiinfte und Stellungnahmen nur schriftlich erteilt

und den von mir beauftragten Rechtsanwalten aus der Kanzlei
Salleck + Partner
Spardorfer StraBe 26

91054 Erlangen

auf deren Anforderung hin als Abschrift zugesandt werden.

Ort, Datum
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