Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

samtliche Arzte, die mich anlasslich des Unfalles / Vorfalles vom ..........................
behandeln, behandelt haben bzw. behandeln werden, von ihrer arztlichen Schweigepflicht.

Diese Erklarung gilt gegentber
- beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen
- beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehérden
unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und
davon jeweils zeitgleich eine Kopie der von mir beauftragten nachfolgend benannten
Anwaltskanzlei
Rechtsanwalt Dr. Roger Blum
Walter-Nernst-StraBe 1, 12489 Berlin
(ab 1.6.2019: Ernst-Augustin-StraBe 2, 12489 Berlin)
Tel.:030/46 7240570

Fax:030/46 7240579
Mail: kanzlei@rechtsanwalt-blum.de

zusenden.

Berlin,den ......cooovviiiiiiin,

Unterschrift



