ERKLARUNG UBER DIE ENTBINDUNG
VON DER SCHWEIGEPFLICHT DER HEILBERUFE

DEN/DIE NACHFOLGEND BENANNTE(N) ARzZT/ARZTE, ZAHNARZT/ZAHNARZTE UND/
DODDER ANGEHORIGE(N) ANDERER HEILBERUFE SOWIE BEDIENSTETE(N) vON KRANKEN-
ANSTALT(EN) UND BEHORDE(N)

ENTBINDE ICH,

, GEB.

HIERMIT GEGENUBER DEM VON MIR BEAUFTRAGTEN

RECHTSANWALT ERNST ANDREAS KOLB
ALEMANNENSTRASSE 13, 14129 BERLIN,
TELEFON (O030) 804 97 - 353, FAX— 351

VON SEINER/IHRER GESETZLICHEN SCHWEIGEPFLICHT.
ANLASS FUR DIE NOTWENDIGKEIT DIESER FREIWILLIG ABGEGEBENEN ERKLARUNG IST

I:l DIE GELTENDMACHUNG VON SCHADENSERSATZANSPRUCHEN AUS DEM

VERKEHRSUNFALL/VORFALL VOM

I:l DIE GELTENDMACHUNG VON SCHADENSERSATZANSPRUCHEN AUS

ARZTLICHER BEHANDLUNG VOM

I:l DIE GELTENDMACHUNG VON ANSPRUCHEN GEGENUBER DEM
SOZIALLEISTUNGSTRAGER (EINSCHLIESSLICH DER DORTIGEN

AKTENEINSICHT).

[

DER/DIE VORGENANNTE(N) ANGEHORIGE(N) DER HEILBERUFE SOWIE BEDIENSTETE(N)
VON KRANKENANSTALTEN UND BEHORDEN IST/SIND BEFUGT, ALLEN ALS BETEILIGTE
IN BETRACHT KOMMENDEN VERSICHERUNGSGESELLSCHAFTEN, GERICHTEN, STRAF-
VERFOLGUNGSBEHORDEN UND SOZIALLEISTUNGSTRAGERN UBER ALLE UMSTANDE —
EINSCHLIESSLICH VORERKRANKUNGEN — AUSKUNFT ZU GEBEN, DIE MIT DEM VORBE-
NANNTEN ANLASS IM ZUSAMMENHANG STEHEN ODER STEHEN KONNEN.

DIESE ERKLARUNG GILT UBER MEINEN TOD HINAUS.

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT (GGF. GESETZLICHER
VERTRETER)



