Praktijk voor Psychologische Hulpverlening

Gezondheidscentrum Noord
Aan:                                                

t.a.v. de heer/mevrouw

Geachte heer/mevrouw                                                                 

Aangezien bovengenoemde cliënt bij ons in behandeling is en eij voor een juiste aanpak de genoteerde gegevens nodig 

hebben, verzoeken wij u - middels deze machtiging - ons zo spoedig mogelijk de gewenste informatie toe te zenden.

Met vriendelijk groet,

G.G. Haringsma                                                  

_________________________________________________________________________

Patiënt:


Naam:
                                              

Adres:
                                              

Postcode, PLaats:
                                        

Geboortedatum:
              

Hierbij machtig ik mijn behandelend psycholoog

Dhr. / Mevr. drs.:
G.G. Haringsma                                       

Praktijkadres:
Rompertcentrum 19                                    

Te:
5233 RG 's-Hertogenbosch                    

Inlichtingen betreffende / het complete dossier van bovengenoemde cliënt

op te vragen aan:


adres:


Te:


Datum:
 -  -     

Handtekening:
.....................................................................................................................................

Rompertcentrum 19

5233 RG  's-Hertogenbosch

Telefoon: (073) 612 74 28

Fax: (073) 612 61 62

E-mail:info@pvph.nl
