Die Angaben in diesem Formular sindbesondere personenbezogenenDaten nach Art. 9 Abs. 1 bis 3 EU-DSGVO Schutzbereich 3
V-Nr.:10058897 S

Anlage 20 C1-800/0-4008

Entbindung von der Schweigepflicht

Personenkennziffer/
Name (ggf. Geburtsname), Vorname bzw. Vornamen Dienstgrad Geburtsdatum Personalnummel
Wohnanschrift aaf. Telefonnummer fur Ruckfragen
Dienststelle

Hiermit entbinde ich flr die Zeit der Bearbeitung

[ die Arztinnen und Arzte der Personalgewinnungsorganisation der Bundeswehr

LI die Truppenarztin/Truppenzahnérztin bzw. den Truppenarzt/Truppenzahnarzt

L1 die Arztinnen und Arzte des Instituts fir Wehrmedizinalstatistik und Berichtswesen der Bundeswehr
[1 die Krankenhausérztinnen/Krankenhausarzte im (Name, Abteilung und Ort desKrankenhauses)

X die Arztin/den Arzt (Name, PLZ, Ort)
|OFA Schubert u. Psychologin/Psychologische Psychotherapeutin RR'in Brieden, 04157, Lpz

X OFA Dr. Andre Zeglin, Psychiater

zur Klarung

meiner Dienstfahigkeit

meiner Verwendungsfahigkeit

meiner gesundheitlichen Eignung

meines Widerspruchs vom

meiner Klage vom

meiner Eingabe/Beschwerde vom

meiner Erkrankung vom

meines Dienstunfalls vom

meiner Wehrdienstbeschadigung

meiner gesundheitlichen Eigung zur Teilnahme am Projekt "Diving for all”
egeniber

den Arztinnen und Arzten der Personalgewinnungsorganisation der Bundeswehr
den Arztinnen und Arzten des Personal- und Vertrauensarztlichen Dienstes

der Truppenarztin/Truppenzahnérztin bzw. dem Truppenarzt/Truppenzahnarzt
der Betriebséarztin/dem Betriebsarzt

(Bitte erganzen Sie hier Ihren behandelden Arzt/Arztin)

XOOOOC XxOOOOOOOoO

von der Schweigepflicht.

Ich bin damit einverstanden, dass diesbezlgliche Unterlagen zur Einsichthahme und Auswertung Uberlassery
Ubersandt werden.

Es handelt sich dabei um Aufzeichnungen, Begutachtungs- und/oder Behandlungsunterlagen aus Musterung,
(militar-) arztlichen Tauglichkeits-, Verwendungsfahigkeits- und Dienstfahigkeitsuntersuchungen sowie von
nichtérztlichen und &rztlichen BehandlungsmafRnahmen in zivilen und militarischen Einrichtungen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tiber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir
die Zukunft widerrufen kann und dass diese automatisch mit Abschluss des Verfahrens erlischt.

Bemerkungen/Hinweise

Ort, Datum eigenhandige Unterschrift (gof. Unterschritt gesetzliche Vertreterin/gesetzlicher Vertreter)
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