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Verplicht: 
Toestemmingsverklaring voor consulten van minderjarige kinderen: wanneer een ouder gezag heeft dient hij/zij toestemming te geven.




Naam kind:			



Geboortedatum: 






Naam ouder 1: 


Straat + huisnummer: 


PC + Woonplaats:



Geeft hiermee wel / geen * toestemming voor onderzoek en behandeling.


Handtekening:







Naam ouder 2: 


Straat + huisnummer: 


PC + Woonplaats:



Geeft hiermee wel / geen * toestemming voor onderzoek en behandeling.
[bookmark: _GoBack]
Handtekening:



* Doorhalen wat niet van toepassing is

image2.png
PRAKTIJK VAN DER

EZWAAG

MEDISCHE PSYCHOLOGIE

Praktijk Van der Zwaag T (050) 527 87 43
Vechtstraat 69 E info@praktijkvanderzwaag.nl
KvK 05075948 Regio Groningen 9725 CT Groningen w www.praktijkvanderzwaag.nl




image1.png




