Erkliarung tiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Betreff: Unfall/Vorfall vom ........................

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte, Zahnirzte und Angehédrige
anderer Heilberufe sowie deren Bedienstete und Bedienstete von
Krankenanstalten und Behorden von der Schweigepflicht gegeniiber
meinen Rechtsanwilten, den beteiligten Versicherungsgesellschaften,
Gerichten und Strafverfolgungsbehorden.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte
erteilt werden, die 1i1m Zusammenhang mit den erlittenen
Verletzungen/korperlichen Beeintrichtigungen stehen und dass von allen
Berichten, Auskiinften und Gutachten der Kanzlei des von mir
bevollméchtigten
Rechtsanwalts
Andreas Pflieger
Oberlanderstr. 10a
81371 Miinchen

Abschriften zur Verfiigung gestellt werden.

Name, VOrName: ..ottt e

Geburtsdatum: ...............

(Ort, Datum, Unterschrift)



