Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich, geb. am , (Beruf)

entbinde alle Arzte, die MIC, WEJEN .........ocoiiiieiie ettt e e e e et e e e e eaaeeas bereits
behandelt haben oder noch behandeln und alle beauftragten Gutachter uneingeschrankt von ihrer arztli-

cher Schweigepflicht.

Ort, Datum

Unterschrift



