ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT
(MINDERJAHRIGE)

(o] T = (=Y A = T
geboren am: ...
als Vater/ MU G VON. ... e e i,

geborenam: ...

entbinde den betroffenen Arzt bzw. die betroffene Arztin

von der Pflicht zur Verschwiegenheit. Dies gilt ausschlieBlich fir seine bzw. ihre
Stellungnahme im vorliegenden Beschwerdeverfahren.

Datum Unterschrift

FORMULAR ENTBINDUNGSERKLARUNG - MINDERJAHRIGE
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