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Kanzlei-Az.:

Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit erklare ich,

dass ich alle Arzte, Heilpraktiker, Physiotherapeuten und Angehérige anderer Heilberufe und Behérden,
die mich im Zusammenhang mit dem

Vorfall vom behandelt haben bzw. noch behandeln werden, von ihrer

arztlichen Schweigepflicht

gegeniber der Rechtsanwaltskanzlei THOMAS WEITZ, den mit der Regulierung befassten Versicherun-
gen sowie im Streitfall gegentber den zustédndigen Gerichten auch ber meinen Tod hinaus

entbinde.

Ich wurde bisher von folgenden Personen behandelt:

, den

( Unterschrift )

Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung lhrer Gesundheitsdaten

Ich willige ein, dass die Rechtsanwaltskanzlei THOMAS WEITZ, die mit der Regulierung befassten Ver-
sicherungen sowie im Streitfall die zustandigen Gerichte meine Gesundheitsdaten erheben, speichern
und nutzen, soweit dies fir die Bearbeitung der von mir geltend gemachten Anspriiche erforderlich ist.
Die Einwilligung umfasst auch die Weitergabe meiner Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter und
deren Verwendung, soweit dies flr die Bearbeitung der von mir geltend gemachten Anspriiche erforder-
lich ist.

, den

( Unterschrift )



	

