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. Rechtsanwdlte
BUT TNER & MARKERT

Arztliche Schweigepflichtenbindungserklirung

Hiermit entbinde ich,

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:
Anschrift;

alle Arzte, die mich aus Anlass der am erlittenen Verletzungen behandelt haben
bzw. behandeln werden, von der arztlichen Schweigepflicht, und zwar gegeniber den beteiligten

Versicherungsgesellschaft
Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden
*  Rechtsanwalte/Rechtsanwaltinnen,

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und davon eine
Abschrift an die von mir beauftragten Rechtsanwalte BUTTNER & MARKERT, Rofmarkt 1-3, 97638
Mellrichstadt senden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erkldrung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit
Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



