@i GOSDA-HAVIGHORST-HUSTER

RECHTSANWALTE PartGmbB

@ NOTARE & FACHANWALTE

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

(Name und Anschrift)

geboren am

samtliche Arzte, die mich aus Anlass / wegen

insbesondere die Arzte (vollstandiger Name und Anschrift)

a)

b)

c)

d)

behandelt haben bzw. behandeln werden, von der &rztlichen Schweigepflicht und zwar
gegeniber den beteiligten

* Gerichten
* meinen Rechtsanwalten
* Versicherungsgesellschaften

soweit die Auskiinfte im Zusammenhang mit dem o.g. Ereignis stehen.

, den
(Ort) (Datum) (Unterschrift)

Gosda Havighorst Huster Rechtsanwilte PartGmbB | Hammer StraBe 99 | 59227 Ahlen | Telefon: 02382 918770 | info@anwalt-ahlen.de | www.anwalt-ahlen.de



