Erklarung

Hiermit erklére ich,

(Name, Vorname, Adresse, Geburtsdatum)

dass ich alle Arzte, die mich im Zusammenhang mit

- dem Unfall vom........cccovvviiveiiieeeiiieeee, 11 1 SRR
- dem Ereignis VOM.........ccoocveeeviiennieennneenne 1 1 PSP UPOR PP
- dem (zahn)drztlichen Behandlungsfehler des/der .............coooveiiiiiiiiiiiniiiinieiiceeieee

VOIML  ceiviieeieeeeieeeeteeeeeveeeeeveeeeaveesaaeeeaaeeenns 1 1 RSP SRU PSRRI

behandelt haben bzw. noch behandeln werden, von ihrer &drztlichen Schweigepflicht
gegeniiber den mit der Regulierung befassten Versicherungen, Sachverstindigen,
Gutachterkommissionen, Rechtsanwilten und im Streitfall den zustédndigen Gerichten,

entbinde.

(Ort) (Datum) (Unterschrift/en)



