MACHTIGING UITWISSELEN MEDISCHE GEGEVENS

Hierbij machtig ik,

Naam  ………………………………………………………………………………………....

Adres  ……………………………………………………………………………………..…..

Postcode en woonplaats   ……………………………………………………….………….

Geboortedatum  ………………………………………………………………………………

BSN: …………………………………………………………………………………..……….

Mevrouw. J. Blommers, arts integrale geneeskunde , praktijkhoudend Artsenpraktijk voor Homeopathie en Algemene Geneeskunde J. Blommers op de Leonardo da Vincistraat 15 , 3822 EH te Amersfoort, tel.nr 033-4550945, , Email: info@blommerspraktijk.nl (SSL beveiligd) of secured  via zorgmailadres 500048824@lms.lifeline.nl om in het kader van mijn behandeling door haar  mijn medische gegevens op te vragen  bij

mijn huisarts

Naam  ……………………………………………………………………………………………

Adres …………………………………………………………………………………………….
Postcode en Woonplaats  ……………………………………………………………………..
Telefoonnummer  …………………………………………………………….…………………
mijn  specialist

Naam  ……………………………………………………………………………….…………….
Specialisatie: …………………………………………………………………………………….

Adres ……………………………………………………………………………….…………….
Postcode en Woonplaats  …………………………………………………….…………………
Telefoonnummer  …………………………………………………………………………………
Specialisatie: ………………………………………………………………………….………….
Datum   en    handtekening

