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SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Ereignis:

(Art und Datum)

Verletzte Person:
(Name, Anschrift,
Geburtsdatum)

Hiermit entbinde ich freiwillig Arzte, Zahnarzte und Angehdrige anderer Heilberufe sowie Bedienstete
von Krankenanstalten und Behorden, die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von Ihrer gesetzlichen

Schweigepflicht, und zwar auch tiber meinen Tod hinaus.

Ich erklare mich unter der Bedingung, dass Scholz | Liihring & Partner Rechtsanwdlte PartGmbB,
Gaswerkstrae 1c, 28832 Achim (AG Hannover PR 100619) vollstindige Fotokopien erhalten damit
einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die im Zusammenhang mit dem oben
angegebenen Schadensereignis stehen.

Bisher waren folgende Arzte und/oder Institutionen an der Heilbehandlung beteiligt:

Achim, den

(Unterschrift)

Stand: 14. Januar 2024



