O LEBENSART

Entbindung der Schweigepflicht

Vollmachtserklarung

Name

Vorname

Geburtsdatum

Ich entbinde Arzte, medizinisches Personal, Spitédler, Krankenkassen, éffentliche und private Ver-

sicherungen, Amtsstellen sowie private FUrsorgeeinrichtungen von ihrer beruflichen Schweige-
pflicht gegenliber den Mitarbeitenden der Lebensart Oberburg.

Ort, Datum Unterschrift Bewohner/in
Stiftung Progressastrasse 23 034 420 32 20
Lebensart 3414 Oberburg oberburg@lebensart.ch
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