KONNY BRAUNS

Rechtsanwaltin

ERKLARUNG

Ich entbinde hiermit alle Arzte, die mich aus Anlass des am
erlittenen Unfalls/Schadensfall behandelt haben bzw. behandeln werden, von der arztlichen

Schweigepflicht, und zwar gegeniber

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden
c) den beteiligten Rechtsanwalten / Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dass die Arzte Auskiinfte und Stellungnahmen schriftlich erteilen und
davon jeweils zugleich eine Kopie der von mir beauftragten Rechtsanwaltin

Konny Brauns, Diekerstr. 102, 42781 Haan
Tel. 02129/ 8060 Fax 02129/ 344 875

zusenden.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Krankenkasse:

(Unterschrift)
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