., Regulierung

Erklarung uber die Entbindung von der Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift

alle Arzte, Zahnarzte, Angehorige anderer Heilberufe, Gutachter sowie Angehdrige von Krankenhausern,
Versicherungstragern aller Art und Behoérden, die mich untersucht, behandelt oder beraten haben bzw.
zuklnftig noch behandeln werden, von ihrer arztlichen Schweigepflicht gegentiber:

- den beteiligten Versicherungsgesellschaften
- den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden
- den beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaltinnen

unter der Bedingung, dal} sie die Auskiinfte und Stellungnahmen ausschliefdlich unter Wahrung der
Schriftform erteilen und davon jeweils zugleich eine Abschrift dem von mir beauftragten Rechtsanwalt,
namlich:

LCCTILAITVWatl Olaf SChmltZ
Bielefelder Str. 8, 33175 Bad Lippspringe

zusenden

Diese Erklarung gilt Gber den Tod hinaus. Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung
von der Schweigepflicht fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



