Erklarung

Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht
Betr.:

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte von der &rztlichen Schweige-
pflicht gegeniber meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesell-
schaften, Gerichten und Strafverfolgungsbehorden.

Ich erkl&re mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Ausklnfte erteilt
werden, die im Zusammenhang mit der oben genannten Sache stehen, und dass
von allen Berichten, Auskinften und Gutachten den bevollméchtigten Rechts-

anwalten

Dr. Imhof & Partner, Weil3enburger Stralde 20 — 22, 63739 Aschaffenburg
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