[image: Afbeelding met schets, wit, Lettertype, ontwerp

Automatisch gegenereerde beschrijving]


Toestemmingsverklaring informatie-uitwisseling
 


[Naam] ……………………………………………………………………………………………………………………………………………  


[Geboortedatum verzekerde] …………………………………………………………………………………………………………  


[Verzekerdennummer] …………………………………………………………………………………………………………………… 


[BSN] ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



geeft toestemming aan zorgaanbieder/regiebehandelaar:

[Naam zorgaanbieder] Andrea Ruissen

[AGB-code zorgaanbieder] 03102741

[Naam praktijk] Amedea 

[AGB-code praktijk] 03037970



om informatie op te vragen bij:


[Naam behandelaar] ………………………………………………………………………………………………………………………  


[Instelling] ………………………………………………………………………………………………………………………………………  


[Adres] …………………………………………………………………………………………………………………………………………  


[Betreffende ] ………………………………………………………………………………………………………………………………… 






PLAATS: …………………………………………                DATUM: ……………………………………………




………………………………………………………                  ………………………………………………………
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