Jurgen Lucas

Rechtsanwalt & Fachanwalt

Hiermit erteile ich

Herr / Frau (Vorname und Name)

geboren am

(Geburtsdatum)

wohnhaft in

(Anschrift)

samtlichen Arzten, die mich aus Anlass des Verkehrsunfallereignisses vom
behandelt haben bzw. behandeln werden, Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht
gegenuber:

>> den beteiligten Versicherungsgesellschaften und Sozialversicherungstragern
>> den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehdrden
>> den beteiligten Rechtsanwalten und Rechtsanwaltinnen.

Sie dirfen Uber alle Umstande einschlieflich Vorerkrankungen Auskunft geben, die mit
dem obigen naher bezeichneten Anlass im Zusammenhang stehen oder stehen kénnten.
Auskiinfte sind nur schriftlich zu erteilen. Diese Erklarung gilt Giber den Tod hinaus.

Datum und Unterschrift des Auftraggebers

im Falle von Minderjdhrigen
Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Rechtsanwaltskanzlei Jiirgen Lucas, Blumenstr. 49, 10243 Berlin; Tel: 030 2759 0844; Fax: 030 2759 0845; Lucas@kanzlei-avm.de; www.kanzlei-avm.de
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