
Schweigepflichtentbindungserklärung 

 

 

Hiermit entbinde ich die behandelnden Ärzte und meine Krankenkasse _______________________ 
gegenüber der Rechtsanwaltkanzlei Muzikant pp., Königstraße 49, 47051 Duisburg von der 
Schweigepflicht. 

 

 

Name:_____________________________________ 

 

Geburtsdatum:_____________________________ 

 

Adresse:___________________________________ 

 

 

________________________________________ 

Unterschrift 


