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SABRINA STEINBERGER

Entbindung von der Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich,

Name, Vorname, Geburtsdatum

wohnhaft in

StraRe, Hausnummer, Wohnort

im Verfahren

Aktenzeichen des Verfahrens

die Arztin/ den Arzt

von ihrer/ seiner &rztlichen Schweigepflicht gegenber:

Burghauser Str.7 '3‘._.‘ ..e!':'.' E-Mail: kanzlei@ra-steinberger.com
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Anwaltshaus Altotting ,Il Tel.: 08671/ 7309919


mailto:kanzlei@ra-steinberger.com

o dem Gericht

0 dem Jugendamt

hierbei nur gegenuiber der Sachbearbeiterin/ dem Sachbearbeiter:

o dem Verfahrensbeistand

o der Rechtsanwaltin Sabrina Steinberger

Die Erklarung bezieht sich auf folgende Daten:

Die Entbindung der Schweigepflicht berechtigt die Arztin/ den Arzt, die betreffenden Daten
gegeniiber dem benannten Dritten herauszugeben. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung

jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift
Anwaltshaus Altotting Tel.: 08671/ 7309919
Burghauser Str.7 "s‘,_.:r~§ E-Mail: kanzlei@ra-steinberger.com
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