
 
 

 
 
 
Praxis für Verkehrsmedizin Blekas  
Karlstraße 29 – 72488 Sigmaringen    
 

 

Praxis für Verkehrsmedizin Blekas 
Med. Leitung: Georgios Blekas 
Facharzt für Neurologie 
mit verkehrsmedizinischer Qualifikation 
Rehabilitationswesen 
 

Karlstr.29 
72488 Sigmaringen  
 
Mobil:  (01525) 3753172 
Mail: praxis@verkehrsmedizin-sig.de 
Web:  www.verkehrsmedizin-sig.de  
 
Bankverbindung:  
IBAN: DE29 6535 1050 0000 0388 21 
BIC:  SOLADES1SIG. 
Hohenzollerische Landesbank Sigmaringen                               

 

E R K L Ä R U N G 

 

1. Hiermit entbinde ich, ______________________________________, die Praxis für 

Verkehrsmedizin Blekas von der Schweigerpflicht und erkläre mich mit der Übersendung der 

erzielten Ergebnisse  

     □ per unverschlüsselte E-Mails 

     □ per Post gegen Portokosten von 2 €  

an das Landratsamt Sigmaringen___________________, Fahrerlaubnisbehörde, einverstanden. 

 

2. Hiermit entbinde ich,______________________________________, die Praxis für 

Verkehrsmedizin Blekas  von der Schweigerpflicht gegenüber meiner Bewährungshelfer/in 

_______________________ bei der Bewährungs- und Gerichtshilfe____________________ und 

erkläre mich mit der Übersendung der erzielten Ergebnisse einverstanden. 

     □ per unverschlüsselte E-Mails 

     □ per Post gegen Portokosten von 2 € 

3. Gleichzeitig entbinde ich auch den zuständigen Bewährungshelfer/die zuständige 

Bewährungshelferin ___________________ von der Schweigepflicht gegenüber den Mitarbeitern 

der Praxis für Verkehrsmedizin Blekas. 

Diese Erklärung kann jederzeit widerrufen werden und gilt höchstens bis zum Ende des Programmes/ 

der Bewährungszeit.         

 

                                                                                                     

 

 ________________________                                                         ______________________________                                                                                                                                           

Datum, Ort                                                                                          Unterschrift des Klienten/der Klientin 

 


