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Hopfenstrale 2 d

24114 Kiel

Mitgliedsnummer

Erklarung

Ich entbinde hiermit alle Arzte, die mich bisher behandelt haben, sowie sonsti-
ge Stellen, die Uber meinen Gesundheitszustand Auskunft geben kdnnen, u.a.

Herrn/Frau Dr. med.

Herrn/Frau Dr. med.

Herrn/Frau Dr. med.

Herrn/Frau Dr. med.

Herrn/Frau Dr. med.

dem Versorgungswerk der Steuerberaterinnen und Steuerberater im Land
Schleswig-Holstein gegenuber von der ihnen obliegenden Schweigepflicht,
soweit es flr die Beurteilung meiner Berufsunfahigkeit bzw. fir die Beurteilung
von RehabilitationsmalRnahmen erforderlich ist.

Ort/Datum Unterschrift

Pflichtfelder prifen
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