Erklarung Uber die
Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefon:

alle mich anlasslichdesam .................... N erlittenen Unfalls
bzw. Vorfalls behandelnden Arzte, insbesondere

Frau / Herrn Dr. med.
in
von der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber den beteiligten
Versicherungsgesellschaften,
Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden sowie
den beteiligten Rechtsanwélten bzw. Rechtsanwéltinnen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und
hiervon jeweils zugleich ein Kopie an meinen Bevollmachtigten, Herrn Rechtsanwalt Jorg
Ulrich Engemann, Paulinenstr. 21, 32756 Detmold, Telefon 0 52 31 / 99 480, Fax 0 52 31 /
240 90, zusenden.

Ort, Datum, Unterschrift



