ERKLARUNG UBER DIE ENTBINDUNG VON DER
ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Ich entbinde hiermit alle Arzte, die mich im Zusammenhang mit der Angelegenheit
] PR (/o] 1 o E behandelt haben bzw. noch behandeln werden, von der

arztlichen Schweigepflicht

und zwar gegeniiber

den beteiligten Versicherungsgesellschaften,
den beteiligten Gerichten und Behorden,

den beteiligten Rechtsanwalten und
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sonstigen in der Angelegenheit beteiligten Dritten;

unter der Bedingung, dass die von mir beauftragte Rechtsanwaltskanzlei

Prof. Dr. Streich & Partner, Eichendorffstr. 14, 10115 Berlin
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gleichzeitig und unaufgefordert eine Durchschrift der erteilten Auskinfte und Stellungnahmen erhalt.
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