Schweigepflichtentbindungserklarung

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Hiermit entbinde ich alle Arzte, die mich aus Anlass des am

erlittenen Unfalles behandelt haben, von ihrer arztlichen Schweigepflicht gegentber
meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, den

Strafverfolgungsbehdérden und Gerichten.
Es sind bitte alle erforderlichen Auskinfte schriftlich zu erteilen, die im Zusammenhang
mit den erlittenen Unfallverletzungen stehen. Dazu gehd6ren alle Berichte, Auskinfte und

Gutachten.

Diese Unterlagen sind als Abschriften oder Kopien meinem Rechtsanwalt, namlich

Rechtsanwalt Mark Lutze
Pistoriusstralle 144 | 13086 Berlin

zuzustellen.

(Ort & Datum) (Unterschrift)

Die Erkléarung bitte ich vollstadndig auszufiillen und zu unterzeichnen.




