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Met dit formulier geeft u onderstaand persoon toestemming om, namens u, gerichte medische gegevens op te vragen:

Uw gegevens:

Voorletters en achternaam________________________________________________________ m v
Straat Huisnummer _________________________________________________________________
Postcode Woonplaats _______________________________________________________________
Geboortedatum__________________________Burgerservicenummer________________________
Telefoon_______________________________  E-mailadres ________________________________

Persoon die gemachtigd wordt:

Voorletters en achternaam ________________________________________________________m v
Straat Huisnummer__________________________________________________________________
Postcode Woonplaats________________________________________________________________
Geboortedatum __________________________Burgerservicenummer________________________
Telefoon________________________________ E-mailadres ________________________________

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

De machtiging loopt door totdat u de machtiging schriftelijk beëindigd of als u bent overleden.



Datum:  ___________                                             Plaats _____________________________________




Uw handtekening ____________________   Handtekening gemachtigde ______________________





U kunt het volledig ingevulde en ondertekende formulier afgeven bij de doktersassistente.

U kunt het formulier ook opsturen naar:
Huisartsenpraktijk Klein Gebbink & Van der Holst
Borculoseweg 3
7141 VK Groenlo
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Klein Gebbink (&%) Van der Holst




