
Nachname, ggf Geburtsname
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geboren am
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1. Ausfertigung für versendende Stelle

Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht

Ich bin damit einverstanden Ich bin damit nicht einverstanden

dass (meine)

kurativen Aufzeichnungen

sozialmedizinischen Aufzeichnungen

arbeitsmedizinischen Aufzeichnungen

nachfolgend aufgeführte Befunde

Befunde nachfolgend aufgeführter Erkrankung(en) / Verletzung(en)

anlässlich

durch nachfolgend aufgeführte Ärzte und/oder Angehörige anderer Heilberufe

Name und Bezeichnung mit vollständiger Anschrift

an

Name und Bezeichnung des Empfängers mit vollständiger Anschrift

zur Einsichtnahme

zum Verbleib

übersandt werden.

Zutreffendes bitte ankreuzenx

Ort, Datum Unterschrift
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2. Ausfertigung für Empfänger

Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht

Ich bin damit einverstanden Ich bin damit nicht einverstanden

dass (meine)

kurativen Aufzeichnungen

sozialmedizinischen Aufzeichnungen

arbeitsmedizinischen Aufzeichnungen

nachfolgend aufgeführte Befunde

Befunde nachfolgend aufgeführter Erkrankung(en) / Verletzung(en)

anlässlich

durch nachfolgend aufgeführte Ärzte und/oder Angehörige anderer Heilberufe

Name und Bezeichnung mit vollständiger Anschrift

an

Name und Bezeichnung des Empfängers mit vollständiger Anschrift

zur Einsichtnahme

zum Verbleib

übersandt werden.

Zutreffendes bitte ankreuzenx

Ort, Datum Unterschrift

Nachname, ggf Geburtsname

Ruf�/Vorname(n)

geboren am

Behörde/Dienststelle
ggf. Privatanschrift
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3. Ausfertigung für die Mitarbeiterin/den Mitarbeiter

Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht

Ich bin damit einverstanden Ich bin damit nicht einverstanden

dass (meine)

kurativen Aufzeichnungen

sozialmedizinischen Aufzeichnungen

arbeitsmedizinischen Aufzeichnungen

nachfolgend aufgeführte Befunde

Befunde nachfolgend aufgeführter Erkrankung(en) / Verletzung(en)

anlässlich

durch nachfolgend aufgeführte Ärzte und/oder Angehörige anderer Heilberufe

Name und Bezeichnung mit vollständiger Anschrift

an

Name und Bezeichnung des Empfängers mit vollständiger Anschrift

zur Einsichtnahme

zum Verbleib

übersandt werden.

Zutreffendes bitte ankreuzenx

Ort, Datum Unterschrift

Nachname, ggf Geburtsname

Ruf�/Vorname(n)

geboren am

Behörde/Dienststelle
ggf. Privatanschrift
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