Erklarung tiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Nachname, ggf Geburtsname

Ruf-/Vorname(n)

geboren am

Behodrde/Dienststelle
ggf. Privatanschrift

Zutreffendes bitte |Z| ankreuzen

[ Ich bin damit einverstanden [ 1 ich bin damit nicht einverstanden
dass (meine)

kurativen Aufzeichnungen

sozialmedizinischen Aufzeichnungen

arbeitsmedizinischen Aufzeichnungen

nachfolgend aufgefihrte Befunde

OO0 g

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

anlasslich

durch nachfolgend aufgefiihrte Arzte und/oder Angehérige anderer Heilberufe

Name und Bezeichnung mit vollstédndiger Anschrift

an

Name und Bezeichnung des Empfangers mit vollstandiger Anschrift
I:l zur Einsichtnahme
I:l zum Verbleib

uUbersandt werden.

Ort, Datum Unterschrift

1. Ausfertigung fiir versendende Stelle

BPOL 8 00 012 04 03 (Seite 1 von 3)



Erklarung tiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Nachname, ggf Geburtsname

Ruf-/Vorname(n)

geboren am

Behodrde/Dienststelle
ggf. Privatanschrift

Zutreffendes bitte |Z| ankreuzen

[ Ich bin damit einverstanden [ 1 ich bin damit nicht einverstanden
dass (meine)

kurativen Aufzeichnungen

sozialmedizinischen Aufzeichnungen

arbeitsmedizinischen Aufzeichnungen

nachfolgend aufgefihrte Befunde

OO0 g

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

anlasslich

durch nachfolgend aufgefiihrte Arzte und/oder Angehérige anderer Heilberufe

Name und Bezeichnung mit vollstédndiger Anschrift

an

Name und Bezeichnung des Empfangers mit vollstandiger Anschrift
I:l zur Einsichtnahme
I:l zum Verbleib

uUbersandt werden.

Ort, Datum Unterschrift

2. Ausfertigung fur Empféanger

BPOL 8 00 012 04 03 (Seite 2 von 3)



Erklarung tiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Nachname, ggf Geburtsname

Ruf-/Vorname(n)

geboren am

Behodrde/Dienststelle
ggf. Privatanschrift

Zutreffendes bitte |Z| ankreuzen

[ Ich bin damit einverstanden [ 1 ich bin damit nicht einverstanden
dass (meine)

kurativen Aufzeichnungen

sozialmedizinischen Aufzeichnungen

arbeitsmedizinischen Aufzeichnungen

nachfolgend aufgefihrte Befunde

OO0 g

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

anlasslich

durch nachfolgend aufgefiihrte Arzte und/oder Angehérige anderer Heilberufe

Name und Bezeichnung mit vollstédndiger Anschrift

an

Name und Bezeichnung des Empfangers mit vollstandiger Anschrift
I:l zur Einsichtnahme
I:l zum Verbleib

uUbersandt werden.

Ort, Datum Unterschrift

3. Ausfertigung fur die Mitarbeiterin/den Mitarbeiter

BPOL 8 00 012 04 03 (Seite 3 von 3)
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