Name, Vorname Beihilfenummer Datum

Telefonnummer

Stadt Duisburg
-Beihilfestelle 11-23
Sonnenwall 77-79
47051 Duisburg

Einverstandniserklarung

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass meine der Beihilfenstelle zur Verfligung
gestellten Unterlagen zum Zweck der amts(zahn)arztlichen Begutachtung dem
zustandigen Gesundheitsamt bzw. einem Vertrauensarzt weitergereicht werden.

AuRerdem entbinde ich meine behandelnden Arzte:

gegenuber dem Amts(zahn)arzt von der arztlichen Schweigepflicht, so dass von dort
weitere Unterlagen und Auskunfte iber meinen Gesundheitszustand eingeholt
werden kdnnen.

Unterschriften Patient(in) Beihilfeberechtigte(r)



