Ikazia

ziekenhuis

MACHTIGING

Persoonlijke gegevens

Pati@ntNUMMEN ...cooviirr e

Voor- en achternaam ........cccceeeeieenieeseieee e,

Straat en hulsSNUMMET ...

Postcode en plaats .........ccooeeevicienicnnccneeeeene

Geboortedatum ...

TelefoON .o

Ondergetekende machtigt de hieronder vermelde persoon namens hem/haar te klagen of informatie op te
\I/Dr:z?r(\a/gor dient zowel van de ondergetekende als van de gemachtigde een kopie van een geldig
legitimatiebewijs meegestuurd te worden. Na de klachtbehartiging worden deze kopieén vernietigd.
Tevens geeft ondergetekende toestemming

- dat de klachtenfunctionaris inzage heeft in zijn/haar medische gegevens, voor zover dit betrekking heeft op
deze klacht.

Gegevens gemachtigde

Voor- en achternaam ...
Straat en hUISNUMMET ......oovoviiiiiicieeeeee e
Postcode en plaats .......cooveeirreece e
Telefoon ...

Relatie tot pati@nt ........cccceevveeiiiceceee e

Ondertekening

Uw handtekening: Handtekening gemachtigde:



