Erklarung

uber Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betr.: Unfall vom

Hiermit entbinde ich,

Vorname Name:
Geburtsdatum:
Anschrift:

alle behandelnden Arzte von der é&rztlichen Schweigepflicht gegeniber meinen
Rechtsanwalten, den  beteiligten  Versicherungsgesellschaften, = Gerichten  und
Strafverfolgungsbehdérden. Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen
Auskinfte erteilt werden, die im Zusammenhang mit den erlittenen Unfallverletzungen stehen
unter der Voraussetzung, dass von allen Berichten, Ausklnften und Gutachten der

bevollmachtigten Anwaltskanzlei

YORULMAZ & PARTNER

RECHTSANWALTE

Bgm.-Aurnhammer-Str. 6, 86199 Augsburg

Abschriften zur Verfligung gestellt werden.

Augsburg, den

Unterschrift

YORULMAZ & PARTNER

RECHTSANWALTE



