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Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich, (Name, Vorname)

geboren am:

wohnhaft:

entbinde hiermit die mich behandelnden Arzte, namlich

(Name und Anschrift der Arzte / Kliniken)

anlasslich des Unfalls / Vorfalls vom (Datum) von der éarztlichen

Schweigepflicht.

Die Entbindung von der Schweigepflicht gilt gegeniliber der Kanzlei Raab & Kollegen,
Hallstrale 9, 90762 Furth, sowie gegenlber der gegnerischen Haftpflichtver-

sicherung.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



