RECHTSANWALT GEORG JABLUKOV - BERLIN

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Hiermit erteile ich,

Name, Vorname

Anschrift

PLZ, Ort

samtlichen Arzten, die mich aus Anlass

Grund der Befreiung und Datum

behandelt haben bzw. behandeln werden, Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht ge-

genuber

= den ggf. beteiligten Versicherungsgesellschaften;
= den ggf. beteiligten Gerichten, Strafverfolgungs- und sonstigen Behdrden,
= den ggf. beteiligten Rechtsanwalten/Rechtsanwaéltinnen

unter der Bedingung, dass alle angefragten Arzte samtliche Auskiinfte und Stellungnahmen
schriftlich erteilen und je eine einfache Ablichtung an den von mir beauftragten Rechtsan-

walt, Herrn Georg Jablukov, Berlin, Gbersenden.

Ort, Datum Unterschrift



