Schweigepflichtsentbindungserklarung

(wird von Arztekammer vergeben)

Hiermit entbinde ich

[ LTS VA = 1S B D 1 (1= IR

gegeniber:

1. der Arztekammer Westfalen-Lippe, GartenstralRe 210-214, 48147 Miinster

von der Schweigepflicht.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Arztekammer Westfalen-Lippe in die-

sem Verfahren gegeniber

Ort/Datum Unterschrift

Name

............................................................................................ geb..
Anschrift:
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