ERKLARUNG.UIBER. RIE. ENTBINDUNG

DEN/DIE NACHFOLGEND BENANNTEN ARZT/ARZTE, ZAHNARZT/ZAHNARZTE, TIERARZT/TIERARZTE
UND/ODER ANGEHORIGEN ANDERER HEILBERUFE SOWIE BEDIENSTETEN VON KRANKENANSTALTEN
UND BEHORDEN (INSBESONDERE KRANKENKASSEN)

(GENAUER NAME, VORNAME, ANSCHRIFT ETC.)
ENTBINDE ICH

(GENAUER NAME, VORNAME, ANSCHRIFT UND GEBURTSDATUM DES MANDANTEN)

HIERMIT VON SEINER/IHRER GESETZLICHEN UND/ODER VERTRAGLICHEN SCHWEIGEPFLICHT UNTER
DER BEDINGUNG, DASS DIE AUSKUNFTE NUR SCHRIFTLICH ERTEILT UND DEM VON MIR BEAUFTRAG-
TEN

RECHTSANWALT MICHAEL HOFEMAN, LINDLAUSTRABE 19, 53842 TROISDORE,
AUF DESSEN ANFORDERUNG IN KOPIE (GGF. GEGEN AUSLAGENERSTATTUNG) ZUGESANDT WERDEN.

ANLASS FUR DIE NOTWENDIGKEIT DIESER FREIWILLIG ABGEGEBENEN ENTBINDUNG VON
DER SCHWEIGEPFLICHT IST:

[ ] DIE GELTENDMACHUNG VON ANSPRUCHEN AUS DEM VORFALL/UINFALL VOM
[ ] DiE GELTENDMACHUNG VON ANSPRUCHEN AUS DER BEHANDLUNG VOM

[ ] DiE GELTENDMACHUNG VON ANSPRUCHEN GEGENUIBER DEM SOZIALLEISTUNGSTRAGER (EIN-
SCHLIEBLICH DER DORT ERFORDERLICHEN AKTENEINSICHT).

[

{ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN BZW. SONSTIGEN GRUND /\NGEBEN]

DER/DIE VORGENANNTE(N) ANGEHORIGE(N) DER HEILBERUFE SOWIE BEDIENSTETE(N) VON KRAN-
KENANSTALTEN UND/ODER BEHORDE(N) 1ST/SIND BEFUGT, ALLEN ALS BETEILIGTE IN BETRACHT
KOMMENDEN VERSICHERUNGSGESELLSCHAFTEN, GERICHTEN, STRAFVERFOLGUNGSBEHORDEN,
RECHTSANWALTEN UND SOZIALLEISTUNGSTRAGERN UBER ALLE UIMSTANDE - EINSCHLIEBLICH
VORERKRANKUNGEN - AUSKUNFT ZU GEBEN, DIE MIT DEM VORBENANNTEN ANLASS IN ZUSAM-
MENHANG STEHEN, STEHEN KONNEN ODER STEHEN KONNTEN. DIESE ERKLARUNG GILT UBER MEINEN
Tob HINAUS.

, DEN

[LINTERSCIIRIFT DES MANDANTEN BZW. DES GESETZLICHEN VERTRETERS]






