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Concordiaplein 3
2851 VV Haastrecht 
0182-501670 / 0182-501303
TOESTEMMINGSFORMULIER UITSCHRIJVING  < 12 JR
Ondergetekende en/of gezaghebbende ouder
Geeft toestemming tot het elektronisch versturen van de medische gegevens 
en uitschrijving uit apotheekhoudende huisartsenpraktijk Haastrecht. 

Naam en geboortedatum kind……………………………………....……………...
………………………………………………………………………………………….
Naam en geboortedatum kind……………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………..
Naam en geboortedatum kind……………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
Naam en geboortedatum kind……………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………..
Naam en geboortedatum kind……………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

Reden uitschrijving: ………………………………………………………………….
…………………………………....…………………………………………………….

Naam oude huisarts:………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………..
Naam nieuwe huisarts en adres ……………………….…………………………...…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
Gegevens mogen verstuurd worden per (datum):………………………………...
.
Datum vandaag: ……………………………………………………………………...

Naam en handtekening gezaghebbende ouder……………………………………

S.v.p. het formulier volledig invullen (handtekening is verplicht) en daarna retour sturen per post of mailen naar: info@huisartsenpraktijkhaastrecht.nl 

Graag wijzen wij u op onze privacyverklaring die u kunt lezen op onze website https://haastrecht.huisarts-plus.nl/privacyreglement/ Deze verklaring beschrijft hoe wij omgaan met uw medische gegevens zoals de AVG- wet vereist. 
