DR. MULLER & CASPERS
Notare - Rechtsanwaélte - Fachanwalte

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Vorname / Nachname
StraBe

PLZ [ Ort

Hiermit erklare ich

geboren am

dass ich alle Arzte, die mich im Zusammenhang mit
dem Schadensereignis vom

behandelt haben bzw. noch behandeln werden, von ihrer &rztlichen Schweigepflicht gegentber den mit der Regulie-
rung befassten Versicherungen und den Rechtsanwalten Dr. Miller & Caspers, PoststraBe 6, in 26655 Westerstede
und im Streitfall den zustandigen Gerichten, entbinde.

Ort, Datum Unterschrift
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