H E H Rechtisanwalte

Name: , geb. am
Adresse:

Unfalltag:

Schweigepflichtentbindungserklérung

Hiermit entbinde ich alle Arzte, die mich aus Anlass vorgennannten Unfalls be-
handelt haben bzw. behandeln werden, von der darztlichen Schweigepflicht, und
zwar gegenuber

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehérden
c) der von mir beauftragten Rechtsanwaltskanzlei

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskinfte und Stellungnahmen schriftlich
erteilen und davon jeweils zugleich eine Kopie den von mir beauftragten
Rechtsanwdlten Skrobanek, Zaus & Ende, Lohweg 9, 91217 Hersbruck zusen-
den.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



