Schweigepflichtentbindungserklarung
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sowie damit evtl. im Zusammenhang stehender Vor- oder Folgeerkrankungen von ihrer arztlichen Schwei-
gepflicht.

AuskUnfte sollen insbesondere erteilen (Name und Anschrift des Arztes):

Voraussetzung fur die Entbindung ist, dass meinen Bevollm&chtigten, den Rechtsanwalten Dr. Fenner &
Kollegen, Wérde 11, 26789 Leer, jeweils eine Abschrift jeder arztlichen Stellungnahme, insbesondere von
jedem arztlichen Bericht, Gutachten etc. zugestellt wird.

Leer, den Unterschrift



