Schweigepflichtentbindungserklärung

Patientendaten

Name: 
geb. am:

Straße: 
PLZ,Ort: 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die Rechtsanwältin Zelinskij-Zunik 

beim Herrn Dr. 
meine Unterlagen anfordert.
Ich entbinde zugleich den oben genannten Arzt
von der Pflicht zur Verschwiegenheit.

Die Einwilligung kann mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden.

Datum, Ort Unterschrift

