
g
g

Stadt
a' SCHWEINFURT

Zukunft Dridet Stadt_________

Amt für soziale Leistungen
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für die Entbinduhg der ärztlichen Schweigepflicht

Leitzhetihi:

Herr/Frau
____________

wohnhaft in

geb.

Eiwiluicserklän

Ich entbinde hiermit.meinen behandelnden Arzt von der ärztlichen Schweigepflicht und bin damit

einverstanden, dass meine persönlichen Daten an die zuständige Behörde/behandelnden
Arzt/Gesundheitsamt Schweinfurt übermittelt werden dürfen.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich jederzeit die Einwiuigungserklärung gegenüber dem Amt für

soziale Leistungen widerrufen kann. Hierzu genügt eine einfache schriftliche Mitteilung.

Von der Einwilligungserklärung habe ich eine Ausfertigung erhalten.

_________

den
__________

Ort Datum

Unterschrift Leistungsbezieher Uttterschrift gesetz!. Vertreter / Betreuer/in

Markt 1 Bürgerservice Öffnungszeiten Bürgerservice
97421 Schweinfurt Telefon (09721)5 10 Montag - Freitag 8.00-18.00 Uhr
www.schweinfurt.de Telefax (0 97 21) 5 12 66 Samstag 9.30-12.00 Uhr

Bankverbindung
Sparkasse Schweinfurt
Kto. 372 (BLZ 793 501 01)


