Erkldrung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht der Heilberufe

Den/Die nachfolgend benannten Arzt/Arzte, Zahnarzt/Zahnarzte und/oder Angehérigen an-
derer Heilberufe sowie Bediensteten von Krankenanstalten und Behérden

1
2
3.
4.
5. _.
(genauer Name, Vorname, Anschrift der Arzte usw.)

entbinde ich, jederzeit widerruflich,

(genauer Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum des Mandanten)

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht unter der Bedingung,
dass die Auskiinfte nur schriftlich erteilt werden und unter der Auflage, dem/der von mir be-

auftragten Rechtsanwalt/Rechtsanwiéltin auf dessen/deren Anforderung Kopien (gegen Aus-
lagenerstattung) zuzusenden.

Rechtsanwaltskanzlei Wolfgang Schliecker und Dr. Christian Schliecker
Marstall 2, 67433 Neustadt
Tel.: 06321/81086 Fax: 06321/34918

Anlass fur die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklarung ist (bitte ankreuzen):

O die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom
O die Geltendmachung von Schadensersatzansprichen aus der arztl. Behandlung vom __

O die Geltendmachung von Anspriichen gegeniber dem Sozialleistungstrager
(einschlieRlich der dortigen Akteneinsicht)

Der/Die vorgenannte(n) Angehérige(n) der Heilberufe sowie Bedienstete(n) von Krankenan-
stalten und Behorden ist/sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versiche-
rungsgesellschaften, Gerichten, Stafverfolgungsbehérden, Rechtsanwélten/Rechtsanwaltin-
nen und Sozialleistungstrdgern Uber alle Umstande Auskunft zu geben, die mit dem vorbe-
nannten Anlass im unmittelbaren Zusammenhang stehen oder stehen kénnen. Diese Erkla-
rung gilt ber meinen Tod hinaus.

(Ort, Datum) Unterschrift (ggf. gesetzl. Vertireter)

Nicht zutreffendes bitte streichen.




