ERKLARUNG
Uber Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht
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Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber
meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten und Straf-
verfolgungsbehdérden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Ausktinfte erteilt werden, die im
Zusammenhang mit den erlittenen Unfallverletzungen stehen, und dass von allen Berichten,

Auskiinften und Gutachten den bevollméchtigten Rechtsanwalten der Kanzlei Seitz Weckbach
Fackler, Schiel3grabenstr. 14, 86150 Augsburg, Abschriften zur Verfligung gestellt werden.
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Unterschrift



