ERKLARUNG
Die/der Unterzeichnende

entbindet hiermit nachfolgend benannte__Arzte, Zahnarzte und Angehorige anderer Heilberufe sowie
samtliche Bedienstete (insbesondere Arzte) der nachfolgend benannten Krankenanstalten und
Behorden

hiermit von seiner/ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepflicht gegentiber der

Anwaltskanzlei Dr. Christian Freitag
Seestralie 6
71638 Ludwigsburg

sowie gegenuber jedem deutschem Gericht fur den Fall einer gerichtlichen Auseinadersetzung.

Anlass fur die Notwendigkeit dieser freiwillig abgegebenen Erklarung ist:

[1 die Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen aus dem Vorfall/Unfall vom

(1 die Geltendmachung von Ansprichen gegeniber dem Sozialleistungstrager

(einschlie3lich der dortigen Akteneinsicht)

[1 Sonstiges:

Die vorgenannten Angehdrigen der Heilberufe sowie Bedienstete von Krankenanstalten und Behérden
sind befugt, allen als Beteiligte in Betracht kommenden Versicherungsgesellschaften, Gerichten,
Strafverfolgungsbehérden, Rechtsanwdlten und Sozialleistungstrdgern Uber alle Umstande -
einschlieBlich Vorerkrankungen - Auskunft zu geben, die mit dem vorgenannten Anlass im
Zusammenhang stehen oder stehen kénnen. Diese Erklarung gilt tber meinen Tod hinaus.
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