GREEVE

RECHTSANWALTE

ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT

Ich entbinde hiermit alle Arzte/innen / Krankenanstalten, die mich aus Anlaf

des am erlittenen Unfalls behandelt haben bzw. behandeln werden, von
der arztlichen Schweigepflicht bezlglich der unfallbedingten Verletzungen und deren

Folgen, und zwar gegenuber

den beteiligten Versicherungsgesellschaften,
den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden,
den beteiligten Rechtsanwalten

unter der Bedingung, daB die Arzte/innen / Krankenanstalten Auskunfte und
Stellungnahmen ausschlieRlich schriftlich erteilen und der Empfanger davon jeweils
zugleich eine Kopie der von mir beauftragten Anwaltskanzlei GREEVE Rechtsanwalte,
Neuer Wall 71, 20354 Hamburg Telefon (040) 37 47 60 O Telefax (040) 37 47 60 60
zusendet.

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Strasse

Plz Ort

Hamburg, den

Unterschrift

GREEVE Rechtsanwalte Neuer Wall 71, 20354 Hamburg, Tel. 040 / 37 47 600 Telefax 040 /37 47 60 60
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