Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich den Arzt/die Arztin:

(hier bitte Name und Anschrift des Arztes/der Arztin eintragen)

von der Schweigepflicht

und erklare mich mit der Weiterleitung meines Beschwerdeschreibens einverstanden,
damit die Arztin/der Arzt die benétigten Auskinfte

an den
Arztlichen Kreis- und Bezirksverband Miinchen

erteilen darf.

(hier bitte Adresse Patient/Patientin):

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient/Patientin
bzw. gesetzlicher Vertreter)
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