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An den

Arztlichen Bezirksverband Niederbayern
LilienstraRe 5 -9

94315 Straubing

U Herrn/FraU DX, X ... e

ANS O X,

Einverstandniserklarung zur Weitergabe meiner Beschwerde

Mit der Weiterleitung meines Beschwerdeschreibens an oben genannte/n Arzt/Arztin
erklare ich mich einverstanden.

Erklarung liber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich den/die im Betreff genannte/n Arzt/Arztin, soweit es zur Klarung
meiner Beschwerde erforderlich ist, gegeniiber dem Arztlichen Bezirksverband — und
gegebenenfalls auch gegenluber der Bayerischen Landesarztekammer und dem
Berufsgericht — von der arztlichen Schweigepflicht.
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