O

CHRISTIANSTRAUB

ANWALTSKANZLEI

Schweigepflichtsentbindungserkldrung

Ich entbinde hiermit alle Arzte, die mich aus Anlass des am erlittenen Vorfalles/Unfalis
behandelt haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar gegeniiber

a) den beteiligten Versicherungsgeselischaften,
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden,
c) den beteiligien Rechtsanwalten,

unter der Bedingung dass die Arzte Auskinfte und Stellungsnahmen schriftlich erteilen und davon jeweils
zugleich eine Kopie denvon mir beauftragten

Anwaltskanzlei Christian Straub,
Kaiserplatz 1, 90763 Furth,

zusenden.

Name: Vorname:
Geb. Datum:

Strasse: PLZ / Wohnort:
Farth, den

{Unterschrift)




