Schweigepflichtentbindungserkldrung

Ich entbinde hiermit alle Arzte, Krankenhauser und sonstige Institutionen, die mich
behandeln und behandelt haben bzw. behandeln werden, von der &rztlichen
Schweigepflicht gegenliber meinem

Rechtsanwalt Thomas Domsz, Angerstr. 32, 94344 Wiesenfelden.

Meinem Rechtsanwalt dirfen samtliche Informationen und Auskinfte sowohl
schriftlich als auch mundlich erteilt werden.
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