Arztekammer

'E; Nordrhein

Schweigepflichtentbindungserklarung

Hiermit entbinde ich

geb.:

wohnhatft:

den Arzt / die Arztin

Anschrift;

gegeniiber der Arztekammer Nordrhein, Tersteegenstr. 9,
40474 Dusseldorf, von der arztlichen Schweigepflicht.

*Behandlungsfall: *geb.:

[J Ich bin mit der Weiterleitung meines Beschwerdeschreibens an den Beschwerdegegner
einverstanden. (Bitte ankreuzen, wenn kein Beschwerdeformular verwendet wurde.)

Datum:

(Unterschrift)

* Bitte nur ausfullen, wenn Sie fur Minderjahrige, betreute Personen etc. aktiv werden.



