Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich

Geburtsdatum:

(Name, Adresse)

die Arztin/die Arzte/den Arzt

(Name, Adresse)

gegenuber der Sachsischen Landesarztekammer von der arztlichen Schweigepflicht. Ich bin mit
der Weiterleitung meines Beschwerdeschreibens an die / den Beschwerdegegner(-in)

einverstanden.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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