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Vollmacht 

Entbindung vom Berufsgeheimnis (Art. 321 StGB) sowie 
Entbindung vom Amtsgeheimnis (Art. 320 StGB) 

Hiermit bevollmächtige ich (Vollmachtgebende) 

Name/Vorname   ……………………………………………………………………….………... 

Strasse    ……………………………………………………………………………….... 

Zusatz    ………………………………………………………………………………… 

Plz/Ort    ……………………………………………………………………………....… 

Tel.    ………………………………………………………………………………… 

Email    ……………………………………………………………………………….... 

Geburtsdatum   ………………………………………………………………………………… 

die Verkehrsmedizin, Institut für Rechtsmedizin (Bevollmächtigte) 

Andreasstrasse 15 

8050 Zürich (und dessen Standorte in Winterthur und Luzern) 

 

der nachfolgenden Person oder Institution (Empfangende) 

Name/Vorname/Institution  ……………………………………………………………………….………... 

Strasse    ……………………………………………………………………………….... 

Zusatz    ………………………………………………………………………………… 

Plz/Ort    ……………………………………………………………………………....… 

Tel.    ………………………………………………………………………………… 

Mail    ……………………………………………………………………………….... 

Geburtsdatum   ………………………………………………………………………………… 

 

ab Datum der Unterschrift über alles, was die verkehrsmedizinische Untersuchung betrifft, Auskunft zu erteilen. 

Diese Vollmacht gilt für ein Jahr (12 Monate). 
 

Änderungen, die diese Vollmacht betreffen, müssen dem Institut für Rechtsmedizin, Abteilung Verkehrsmedizin, schriftlich mitgeteilt 

werden, ansonsten gilt diese Vollmacht wie oben festgehalten. 
 

Ich nehme zur Kenntnis, dass das Institut für Rechtsmedizin jegliche Haftung für erteilte Auskünfte ablehnt, die im Rahmen dieser 

Vollmacht erteilt werden. Ich bin selber dafür verantwortlich, den Empfänger über die erteilte Vollmacht sowie deren Umfang und Dauer 

zu informieren. Ich nehme zur Kenntnis, dass Anfragen für Auskünfte, die den Umfang, die Dauer oder den ermächtigten Personenkreis 

dieser Vollmacht überschreiten, mit Hinweis auf das Fehlen der Berechtigung abgelehnt und der/die Antragsteller/in an mich verwiesen 

wird. Ich werde nicht separat durch das Institut für Rechtsmedizin, Abteilung Verkehrsmedizin, über Anfragen und im Rahmen der 

Vollmacht erteilte oder abgelehnte Auskünfte in Kenntnis gesetzt. 

 

Gelesen und verstanden sowie Kopie der ID/des Passes (des Empfangenden – bei Email/Post auch vom 

Vollmachtgebenden) beigelegt. 

 

___________________________   ____________________________________ 

Ort/Datum     Unterschrift Vollmachtgebende 

 

Identitätskontrolle bei verkehrsmedizinischer Untersuchung durch Mitarbeitende. 

 

___________________________   ____________________________________ 

Ort/Datum     Unterschrift Mitarbeitende 

Universität Zürich 

Institut für Rechtsmedizin 

Verkehrsmedizin 

Andreasstrasse 15 

8050 Zürich 

+41 44 635 76 00 

fortraf@irm.uzh.ch; www.irm.uzh.ch 

mailto:fortraf@irm.uzh.ch
http://www.irm.uzh.ch/
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