Einwilligung und Schweigepflichtentbindung Anlage 5
(zu Nr. 2.4 GesZVV)

Name, Geburtsname, Vorname

geboren am in

wohnhaft in (Strale, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

ausgewiesen

[J amtsbekannt durch [ Reisepass [ Personalausweis
Begutachtendes Gesundheitsamt . . .
. Gesundheitszeugnis vom:
Begutachtende Regierung
Hiermit willige ich, .......... .......... ,geb.am ... ,Wh. .......... ausdrucklich ein, dass dem Gesund-
heitsamt .......... /der Regierung .......... (Nichtzutreffendes streichen) alle arztlichen Befunde und
Unterlagen, die zu dem Zweck der arztlichen Begutachtung hinsichtlich .......... (Angabe von Orga-

nen, Kérperfunktionen, Symptomen oder Befunden aus der eigenen Anamnese/Untersuchung)

erforderlich sind, zur Verfiigung gestellt sowie entsprechende Auskinfte erteilt werden.

Zu diesem Zweck entbinde ich die folgenden Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte
bzw. Angehérigen anderer Heilberufe, die mich untersucht, beraten oder behandelt haben, von

ihrer Schweigepflicht:

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung zur Einwilligung und Schweigepflichtentbindung verwei-
gern kann. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich oder
elektronisch gegentiber dem Gesundheitsamt .......... /der Regierung .......... (Nichtzutreffendes
streichen) mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Durch den Widerruf der Erklarung zur Ein-
willigung und Schweigepflichtentbindung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung nicht bertihrt. Sollte ich diese Erklarung verweigern oder
widerrufen kann dies zur Folge haben, dass seitens des Gesundheitsamtes .......... /der Regierung

.......... (Nichtzutreffendes streichen) kein abschlieffiendes Gesundheitszeugnis ausgestellt werden

Ort, Datum



