
E R K L Ä R U N G

Ich entbinde hiermit alle Ärzte, die mich aus Anlass des Ereignisses am 
erlittenen Unfalls behandelt haben, bzw. behandeln werden, von der ärztlichen 
Schweigepflicht, und zwar gegenüber 

 a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften 
 b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehörden 
 c) den von mir beauftragten Rechtsanwälten 

Hoßbach & Kollegen,
Marienstraße 3, 38364 Schöningen.

Diese Erklärung gilt auch über meinen Tod hinaus und bezieht sich auch auf 
unfallunabhängige Gebrechen. 

NAME:
 
____________________________________________________________ 

VORNAME: 
 
____________________________________________________________

GEB.-DATUM:  _________________

ANSCHRIFT:   _________________________________________

 _________________________________________

 _________________________________________

................................................     .........................................
(Auftraggeber)       (Rechtsanwalt)


