ZAKRZEWSKI
TUROWSKI
ILHAN
LEBERIG

& KOLLEGEN

RECHTSANWALTE . FACHANWALTE

ENTBINDUNGSERKLARUNG VON (ARZTLICHER) SCHWEIGEPFLICHT

Hiermit entbinde ich,

- Anschrift -

O fiir mich selbst - geboren am: .........ccoveveeeeeeieeeeeenn

O FUF MEIN KING: ettt e e ettt e et e e e oot eeee ettt e ettt e e et e et
- Name, Vorname -

-geborenam: ...,

die behandelnden Arzte / den behandelnden Arzt / Krankengymnasten /-in,

- Name, Anschrift -

betreffend des Verkehrsunfalls / Unfalls / Vorfalls / der Kérperverletzung / Verletzung vom ................oooiiiiiii,

vollumféanglich von der (arztlichen) Schweigepflicht gegeniiber der Anwaltskanzlei Zakrzewski & Kollegen, ClemensstraBe 8, 56068 Koblenz.

Der Arzt / die Arzte / Krankengymnasten werden hiermit ausschlieBlich von mir selbst beauftragt die gewiinschten Auskiinfte in schriftlicher
oder miindlicher Form zu erteilen.

Mir ist bekannt, dass ich evtl. anfallende Kosten der arztlichen Auskunft grundsatzlich selbst tragen muss.

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

Ort Datum Unterschrift

RECHTSANWALTE ZAKRZEWSKI - TUROWSKI - ILHAN - LEBERIG & KOLLEGEN - CLEMENSSTRABE 8 - D-56068 KOBLENZ
Tel +49 - 0261 - 9115330 - FAX +49 - 0261 - 9115333 - kanzlei@anwaelte-eu.de - www.anwaelte-eu.de
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