ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT
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Hiermit enmthinde ICR, i e s s e s s s e e e e

meinen behandelnden Arzt,

hinsichtlich der auf das oben genannte Ereignis folgenden Behandlung von deren/dessen

arztlicher Schweigepflicht.

lch bitte, meinen Rechisanwalien, den Herren Martin R. Lildecke und Jens-Paul Wernitzki,

Witzlebenstrafte 31, 14057 Berlin, sowie der Versicherungsgeselischaft

alle erforderlichen Auskiinfte zu erteilen,

Ort, Datum Unterschrift



