ERKLARUNG

Hiermit erkldre ich,

[Vor- und Nachname]

[Vollstandige Anschrift]

dass ich alle Arzte, die mich aus Anlass des am ) .20 in

erlittenen Unfalls behandelt haben bzw. behandeln werden, von der darztlichen

Schweigepflicht, und zwar gegenUtber

- den beteiligten Versicherungsgesellschaften,

- den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehodrden,
- den beteiligten Rechtsanwalten,

unter der Bedingung, dass der von mir beauftragte Rechtsanwalt

Thomas Melletat, Hildesheimer Str. 372, 30880 Laatzen

gleichzeitig und unaufgefordert eine Durchschrift der erteilten AuskUnfte
Stellungnahmen erhdlt.

, den

Unterschrift

und
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	, PLZ - ORT: 



