Anwaltskanzlei
RAU & COLLEGEN

Erklarung

tiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich,

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift

entbinde hiermit alle behandelnden Arzte von der &rztlichen Schweigepflicht ge-
genuber meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Ge-

richten und Strafverfolgungsbehérden

betreffend den Vorfall/Unfall vom

Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt
werden, die mit den durch den vorgenannten Vorfall/Unfall erlittenen Verletzungen
im Zusammenhang stehen, und dass von allen Behandlungs- und Befundberichten,

Auskiinften und Gutachten der bevollmachtigten

Rechtsanwaltskanzlei Rau & Collegen
Marktstr. 18
72202 Nagold

Abschriften zur Verfligung gestellt werden.

Ort, Datum Unterschrift




