Schweigepflichtentbindungserklarung
Ich entbinde hiermit alle Arztinnen/Arzte die mich wegen des am

erlittenen Unfalls behandelt haben oder noch behandeln
werden, von der drztlichen Schweigepflicht, und zwar gegentiber

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden
¢) den beteiligten Rechtsanwaélten/Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dass die Arztinnen/Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen
schriftlich erteilen, und davon jeweils zugleich eine Kopie den von mir
beauftragten Rechtsanwalten

Wolfarth — Kessler — Walter, Bahnhofstralle 18, 65185 Wiesbaden
Tel. 0611/39811 Fax 0611/372970 zusenden.

Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:
PLZ und Ort:

Ort und Datum Unterschrift



