Unser Zeichen:

Erklarung

Uber Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Hiermit erteile ich,

geb. am ,

wohnhaft in

samtlichen  Arzten, die mich aus Anlass des Verkehrsunfallereignisses vom

behandelt haben bzw. behandeln werden, Befreiung von der

arztlichen Schweigepflicht gegenuber

. den beteiligten Versicherungsgesellschaften,
. den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden,

. den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaéltinnen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und davon
jeweils eine Kopie dem von mir beauftragten und bevollméachtigten Rechtsanwalten Michael Stern,
Helge Wirker und Antje-Christina  Gromann, Kilianstraf3e 121, 90425 Nirnberg

zusenden.
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