SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Hiermit entbinde ich

Name:
Vorname: e
Geburtsdatum: .....................

ANS O .

alle Arzte, die mich aus Anlass des am ........cccccooooooiieeeeeeeiiiieeein, erlittenen Unfalls
behandelt haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar
gegenuber

® den beteiligten Versicherungsgesellschaften

¢ den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehérden

e den Rechtsanwaélten

Rechtsanwailte Molsbach + Biirger

unter der Bedingung, dass die von mir beauftragten Rechtsanwalte gleichzeitig und
unaufgefordert eine Durchschrift der erteilten Ausklinfte und Stellungnahmen erhalt.

Ort Datum Unterschrift

Rechtsanwalte Molsbach + Birger | Wiener StraRe 114 -116 1 01219 Dresden
Fon +49.351.4796160 | Fax +49.351.4796161 | Mail post@molsbach-buerger.de




