ENTBINDUNGSERKLARUNG

von der arztlichen Schweigepflicht

Ich Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

entbinde hiermit alle Arzte, die mich ab dem

behandelt haben fir die Dauer der Regulierung von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar
gegenilber

a) den beteiligten Versicherern,
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehorden,
c¢) den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen und

d) den Schlichtungsstellen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen ausschlieRlich schriftlich erteilen
und davon jeweils zugleich eine Kopie den von mir beauftragten Kanzlei

GILMOUR Rechtsanwalte

StraBe des Friedens 23 - 25, 98693 limenau

zusenden.

Ort, Datum Unterschrift
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