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Dr. Lippmann, Ritter & Coll.

Rechtsanwalte und Notar

Aktenzeichen:

Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich,

die behandelnden (Zahn-)Arzte / Krankenh&user hinsichtlich der am

erlittenen Verletzungen respektive BehandlungsmalRnahmen
gegenuber
§ den Rechtsanwaélten Dr. Lippmann, Ritter & Coll.

sowie nach Genehmigung der vorgenannten Rechtsanwaélte
auch

§ den beteiligten Versicherungen
nach Genehmigung durch die vorstehenden Rechtsanwalte
§ den Berufsgenossenschaften
§ den Schlichtungsstellen fur (Zahn-)Arzthaftpflichtfragen
§ den beteiligten Behorden
§ der Staatsanwaltschaft
§ den Gerichten

Laatzen,den ..........coovvvveeinnnnn.
(Unterschrift Mandant)

Genehmigung erteilt:
(Rechtsanwalt)



