Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

DR.HERZOG
RECHTSANWALTE

Hiermit entbinde ich

Name

Vorname

Geburtsdatum / Geburtsort

Wohnanschrift / StraBe PLZ / Ort

alle Arzte, die mich behandelt haben und behandeln werden von der &rztlichen
Schweigepflicht und zwar insbesondere gegeniiber den beteiligten
Versicherungsgesellschaften, Strafverfolgungsbehorden sowie gegeniiber meinen Anwalten
Dr. Herzog Rechtsanwalte, Postfach 11 88, 83013 Rosenheim.
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