Erklarung Uber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betr.: Amtsarztliches Gutachten

Hiermit entbinde ich die zustdndige Amtsarztin/ den zustdndigen Amtsarzt des Gesundheitsamtes

von der arztlichen Schweigepflicht.

(Ort/Kreis)
AuBerdem erklére ich mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt
werden, die mit einem mdglichen Eintritt vorzeitiger Dienstunfahigkeit in Zusammenhang

stehen.
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