
Erklärung über die Entbindung
von der

ärztlichen / zahnärztlichen Schweigepflicht

Hiermit ent binde ich,

Name:

Vorname:

Anschr if t :

al le Ärzte von der ärztl ichen Schwei gepf l icht, und zwar gegenüber

a.) den betei l igten Versicherungsgesellschaften

b.) den betei l igten Gerichten

c.) den betei l igten Rechtsanwälten

d.) der beteil igten Gutachterkommission für Fragen
ärzt l icher / zahnärzt l icher Haftpf l icht

unter der Bedingung, dass die Ärzte Auskünfte und Stel lungnahmen
schrif t l ich erteilen und davon jeweils zusätzl ich eine Kopie dem von mir
beauftragten Recht sanwalt, nämlich

Rechtsanwalt
Roland Bisping

Otto-Lilienthal -Str. 2,
88046 Friedrichshafen

von al len Be rich ten, Auskünf ten und Gutachten pp. Abschrif ten zur Verfügung
ge stellt werden.

……………………….., den …………………………..
(Ort, Datum)

.. . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. .

( Unterschrif t )


