ERKLARUNG UBER DIE ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Hiermit entbinde ich,
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folgende Arzte/Angehérige der Heilberufe/Angestellte von
Krankenhausern/Pflegeeinrichtungen etc.

von der arztlichen Schweigepflicht

und zwar gegenuber

a. den beteiligten Versicherungsgesellschaften,

b. den beteiligten Gerichten und Behoérden,

c. den beteiligten Rechtsanwalten und

unter der Bedingung, dass die von mir bevollmachtigte
Kanzlei

Rechtsanwalte Donath-Franke

Alter Steinweg 5, 08056 Zwickau

Tel.: 0375/2304520 Fax: 0375/2304521

gleichzeitig und unaufgefordert eine Durchschrift der erteilten Auskinfte und Stellungnahmen
erhalt.

(Unterschrift)



