SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname

Anschrift

Geburtsdatum

alle im Zusammenhang mit dem Unfall-/Schadensereignis vom behandelnden

Arzte gegeniiber
¢ meinen Rechtsanwalt Christoph Willberg, Kessenicher Str. 230, 53129 Bonn,
e den beteiligten Versicherungsgesellschaften,

e den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehorden,

von der drztlichen Schweigepflicht.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die im Zu-
sammenhang mit dem erlittenen Unfall stehen und dass von allen Berichten, Auskiinften und Gut-
achten dem bevollméachtigten Rechtsanwalt Christoph Willberg Abschriften zur Verfiigung gestellt

werden.
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