SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNGSERKLARUNG

Hiermit befreie ich,

geboren am

den / die mich behandelnde(n) Arzt / Arztin / Arzte

von der arztlichen Schweigepflicht mir gegentuber
aus Anlass meiner Behandlung vom

und samtlichen Folgebehandlungen aus diesem selben Anlass.

Mit der Erteilung von Auskiinften und Ubersendung von Arztberichten / Attesten an
Herrn Rechtsanwalt Rolf Tiede,
KaiserstralRe 5a, 44135 Dortmund
Telefon (02 31) 477 48 73+74 | Telefax (02 31) 477 60 20 / E-Mail info@rechtsanwalt-tiede.de

sowie an
Gerichte, Staatsanwaltschaften, Behdrden, Versicherungen

erklare ich mich ausdriicklich einverstanden.

Hinweis nach § 33 Bundesdatenschutzgesetz: Beteiligtendaten werden in EDV erfasst.

(Ort, Datum, Unterschrift)



