SCHWEIGEPFLICHTS-
ENTBINDUNGSERKLARUNG

Ich entbinde alle Arzte, die mich aus Anlass des am erlittenen

Unfalls behandelt haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht,

und zwar gegentber
a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehérden

¢) den beteiligten Rechtsanwaltinnen und Rechtsanwalten

unter der Bedingung, daR die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen

und jeweils zugleich eine Kopie dem von mir beauftragten Rechtsanwalt zusenden.

, den

- Unterschrift -

beauftragte Rechtsanwaélte:
Kanzlei Dr.iur.Bernd RiU3mann, Arno Gutsche, Anke Engelhardt
WilhelmstralR3e 24, 64625 Bensheim

Betrifft Registernummer:

Rubrum: J.




