Erklarung

Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betreff:

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber
meiner Rechtsanwaltin, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten und

Strafverfolgungsbehérden.

Ich erklare mich damit einverstanden, daf alle erforderlichen Auskinfte erteilt werden, die im
Zusammenhang mit den erlittenen Unfallverletzungen stehen, und daf? von allen Berichten,
Auskinften und Gutachten der bevollmachtigten

Rechtsanwaéltin Sabine Hallmann, 32683 Barntrup, Ostersiek 34

Abschriften zu Verfiigung gestellt werden.

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Anschrift;

Barntrup, den

Unterschrift



