SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNGSERKLARUNG

fch entbinde hiermit alle Arzte, die mich behandelt haben bzw. noch behandeln
werden, von der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber

- den beteiligten Versicherungsgesellschaften
- den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehorden
- den beteiligten Rechtsanwalten

unter der Bedingung, daR die Arzte Auskinfte und Stellungnahmen schriftlich
erteilen und davon jeweils zugleich eine Kopie der von mir beauftragten
Rechtsanwaltskanziei Christin Lehné, Hauptstrafle 37, 66848 Landstuhl,
zusenden.
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