(von JVA/VCC auszufüllen)

Name:



     
Vorname:


     
Geburtsdatum:

     
wohnhaft:


     
Stammdienststelle:


Gutachtenauftrag vom 
     
auf Veranlassung 
 

wegen Überprüfung der

Einverständniserklärung

Hiermit entbinde ich den mich behandelnden Arzt/die mich behandelnden Ärzte
a) _________________________________________________________________

(Name und Anschrift)

b) _________________________________________________________________

(Name und Anschrift)

c) _________________________________________________________________

(Name und Anschrift)

gegenüber dem Ärztlichen Dienst des Hessischen Amtes für Versorgung und Soziales 

von der ärztlichen Schweigepflicht und stimme der Übersendung der sich in ihren Besitz befindlichen medizinischen Unterlagen, die mich betreffen, an das  zu.
_____________________, den
____________________
(Ort)



        (Datum)
______________________

(Unterschrift Beamtin/Beamter)
