HERMANN
BRASSERT
APOTHEKE

Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich,

(Name und Anschrift)

entbinde folgende Arzte:

(Name und Anschrift)

(Name und Anschrift)

(Name und Anschrift)

insoweit von seiner/ihrer Schweigepflicht gegeniiber der HERMANN BRASSERT APOTHEKE,
BrassertstraBBe 109, 45768 Marl, als dass ich mich damit einverstanden erklare, dass folgende
Unterlagen/Dokumente weitergereicht werden duirfen: Rezepte/Verordnungen,
Uberweisungen, Laborergebnisse/Arztberichte, Versichertenkarte/Befreiungskarte.

Ich bin dartber informiert, dass ich diese Erklarung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen
kann.

Ort Datum Unterschrift



