NAHME & REINICKE

Rechtsanwélte Notare Fachanwalte

Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich
Name:
Geburtsdatum:
Stral3e, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:

meinen behandelnden Arzt/ meine behandelnde Arztin,

1. Name:

Stral3e, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:
2. Name:

Stral3e, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

bei stationarer Behandlung

Krankenhaus:

Stral3e, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

von der arztlichen Schweigepflicht gegentber meinen Rechtsanwalten und den an

der Regulierung beteiligten Haftpflichtversicherungen aufgrund des Unfalles vom

Unterschrift

NAHME & REINICKE PARTNERSCHAFTSGESELLSCHAFT MBB
Leisewitzstr. 41/ 43, 30175 Hannover
Tel.: ++49 (0)511-28377-0, Fax: ++49 (0)511-2837777
email auf Anfrage
http://www.NahmeReinicke.de/
Sitz: Hannover, AG Hannover, PR 2000565



