SCHWEIGEPFLICHT -
ENTBINDUNGSERKLARUNG

Im Zusammenhang mit dem Verkehrsunfall vom ent-
binde ich, , geb. am ,
wohnhaft: , die

behandelnden Arzte/Zahnarzte und Angehérige anderer Heilberufe, die an der Heil-
behandlung beteiligt waren von ihrer arztlichen Schweigepflicht gegeniiber Herrn
Rechtsanwalt Jorg Bister, dem Amts-/Landgericht/der Polizei bezilglich meiner Ver-
letzungen/Krankheiten, die ich bei meinem o. g. Unfall erlitten habe.

Dies gilt fir Untersuchungen und Begutachtungen und zwar im Bedarfsfall auch tGber
meinen Tod hinaus.
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