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5554 JM Valkenswaard  
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MACHTIGINGSFORMULIER T.B.V. OPVRAGEN MEDISCHE GEGEVENS  
 
 
Ondergetekende (volmachtgever = patiënt zelf)  
 
Naam:……………………………………………………………………………………………….  
 
Geboortedatum:…………………………………………………………………………………....  
 
Adres:.……………………………………………………………………………………………… 
 
Woonplaats:………………………………………………………………………………………...  
 
Tel:……................................................................................................................................ 
 
Geeft hierbij gevolmachtigde toestemming tot het opvragen van zijn/haar medische 
gegevens.  
 
 
Plaats:…................................... Datum: ….........................  
 
 
Handtekening volmachtgever: …...................................................................................  
 
 
Naam gevolmachtigde:………………………………………………………………………….  
 
Geboortedatum:……………………………………………………………………………………  
 
Adres:………………………………………………………………………………………………. 
 
Woonplaats:………………………………………………………………………………………... 
 
Tel:....................................................................................................................................... 
 
 
Plaats:…................................... Datum: ….........................  
 
 
Handtekening gevolmachtigde: …....................................................................................  
 
 


