ERKLARUNG

Hiermit entbinde ich alle Arzte, die mich aus Anlass des Unfalls am ..................
erlittenen Verletzungen behandelt haben sowie alle Krankenhausverwaltungen und
sonstigen mit meiner Behandlung befassten Stellen, gegenuber der an der
Unfallregulierung beteiligten Versicherung ..............coooiiiiiiiiiiiiiiie von
der arztlichen Schweigepflicht mit der Mal3gabe, dass den Rechtsanwalten Werner &
Kollegen, Donaustralte 29, 87700 Memmingen gleichzeitig und unaufgefordert eine
Abschrift samtlicher Auskunfte zugeleitet wird.
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