Erklarung uber Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betrifft: Unfall vom

Hiermit entbinde ich

Name:

Adresse

Herrn/Frau Dr. med.

Name des Arztes:

von der arztlichen Schweigepflicht.

Mit der Erteilung aller Auskunfte Uber meine Behandlung wegen der Unfallverletzungen
erklare ich mich einverstanden unter der Voraussetzung, dal3 den von mir
bevollmachtigten Rechtsanwalten

Heiko Urbanzyk und Christian Engel aus 48653 Coesfeld., Kellerstrale 4 /1. OG,
Tel.: 02541-9703000

von allen Berichten, Auskunften u. Gutachten Abschriften oder Kopien zur Verflgung
gestellt werden.

Hinweis nach § 49 b BRAO: Die gesetzlichen Geblhren unserer Tatigkeit sind geregelt im
Rechtsanwaltsvergutungsgesetz und berechnen sich auller in Strafsachen und sozialgerichtlichen
Angelegenheiten nach dem Gegenstandswert der rechtlichen Auseinandersetzung.

, den

Unterschrift
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