Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit erkléare ich, ,

geb. am , die nachfolgenden Arzte/Therapeu-

ten/klinischen Einrichtungen

die mich wegen des Vorfalls

behandelt haben, von der Schweigepflicht gegenuber

sowie den Rechtsanwalten, Herrn Thomas M. Novak und Herrn Christian Schulz,
TirkenstralRe 70, 80799 Minchen, zu entbinden.
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