Anschrift der Praxis:

Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Ich, , geb. am , wohnhaft in , willige ein,
dass die Zahnarztin

zum folgenden Zwecke:

folgende Unterlagen:

an
weiterleitet.
Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tber die Entbindung von der Schweigepflicht jeder-

zeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.
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