Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

Vor- und Nachname:

&
S
—LAW OF FICE—
BRAUN NOVIELLO
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NEUENHEIMER LANDSTRASSE 5
NECKAR-RESIDENZ ,SCHWARZES SCHIFF*
69120 HEIDELBERG

TEL.: +49 (0) 6221 - 401 401

TEL.: +49 (0) 6223 - 865 965

FAX: +49 (0) 6223 - 8014 798

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

alle mich aufgrund des Vorfalles vom

(Datum bitte eintragen)

behandelnde Arzte von lhrer Schweigepflicht gegeniiber den beteiligten Rechtsanwilten, Gerichten

und/oder Strafverfolgungsbehorden und Versicherungsgesellschaften unter der Bedingung, dass von
allen drztlichen Berichten eine Kopie den von mir beauftragten Rechtsanwalten

Rechtsanwaltskanzlei Braun - Noviello

Neuenheimer Landstr. 5
69120 Heidelberg

Ubermittelt wird.

Heidelberg, den

Unterschrift,




