ERKLARUNG UBER DIE ENTBINDUNG m
DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT MARIANNA THEOCHARI

Rechtsanwailtin und
Fachanwaltin fur Strafrecht

In Sachen

wegen

habe ich die Rechtsanwaltskanzlei Marianna Theochari, Altstadt 28 in 84028 Landshut beauf-
tragt.

Hiermit entbinde ich,

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe:

Haus-Nr.:

PLZ:

Wohnort:

anlésslich des Unfalls/Vorfalls vom:

freiwillig, alle Arzte, Zahndrzte und Angehérige anderer Heilberufe sowie Bedienstete von Kran-
kenanstalten und Behdrden, die an meiner Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweige-
pflicht gegenuber der Haftpflichtversicherung des Schadenverursachers sowie der Rechtsan-
wadltin Marianna Theochari, Altstadt 28 in Landshut. Die Entbindungserkldrung gilt tber den Tod
des Unterzeichners hinaus.

Ort, Datum Unterschrift des Erkléirenden
MARIANNA THEOCHARI Tel 0871/660 035 06
Rechtsanwaltin und Altstadt 28 Fax 0871/660 035 07

Fachanwadaltin fur Strafrecht 84028 Landshut Handy 0151/524 444 91
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