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Lebensversicherungs-AG Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Antragsnummer:

Ermachtigung

Ich erméachtige die Dialog Lebensversicherungs-AG im Zuge der Prifung me_i'nes 0.g. Versicherungsantrages die folgende
Person/Einrichtung zu meinen Gesundheitsverhaltnissen zu befragen und um Uberlassung vorliegende Unterlagen zu bitten:

Name Arzt/Krankenhaus

Fachrichtung/Station

StralRe/Hausnummer

PLZ/Ort

Entbindung

Gleichzeitig entbinde ich die oben genannte Person / Einrichtung ausdrucklich von der Schweigepflicht und bitte Sie darum, die
von der Dialog Lebensversicherungs-AG Uber mich gewtinschten Auskiinfte vollstandig zu erteilen und vorliegende Unterlagen
zur Einsicht zur Verfigung zu stellen (Originale werden selbstverstandlich zurtickgesandt).

Bitte beantworten Sie die Anfrage der Dialog Lebensversicherungs-AG moglichst schnell. Damit helfen Sie mir als
lhrem Patienten, rasch Versicherungsschutz zu erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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