Erklarung iiber die Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

geboren am:

wohnhaft:

alle Arzte, Zahnarzte, Angehdrige anderer Heilberufe sowie Angehérige von Krankenanstalten

und Gesundheitsamtern, Gutachter, die mich im Zusammenhang mit

vom

untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch Gber

meinen Tod hinaus.

Die Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt unter der Bedingung, dass die Auskinfte

schriftlich erteilt und dem von mir beauftragten
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jeweils in Kopie tUbersandt werden.

Die Schweigepflichtentbindungserklarung bezieht sich auch auf die Angehdrigen von Ren-

ten-, Kranken-, Unfall- und Lebensversicherern.

, den
(Ort) (Datum)

Unterschrift



