& KANZLEI KAISER
BUNDESWEIT

ERKLARUNG
UBER DIE ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT DER HEILBERUFE

Hiermit erklare ich,

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

dass ich alle Angehorigen der Heilberufe sowie die Bediensteten von Krankenanstalten und
Behdrden, die mich in Zusammenhang mit

behandelt haben bzw. nicht behandeln werden, von ihrer arztlichen Schweigepflicht gegentber
den mit der Regulierung befassten Versicherungen, Rechtsanwalt Johannes Kaiser, Auf dem
Haslich 3, 57555 Brachbach und dessen unterbevollmachtigten sowie im Streitfall den
zustandigen Gerichten, entbinde.

Sie sind befugt, Uber alle Umstande, einschlieBlich Vorerkrankungen, Auskunft zu geben, die mit
dem vorbenannten Anlass im Zusammenhang stehen oder stehen kénnten.

Diese Erklarung gilt Uber meinen Tod hinaus.
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