*) HEALTH CARE

Medisch dossier verzenden/ opsturen

Hierbij geeft ondergetekende, c.q. wettelijke vertegenwoordiger, toestemming voor het verzenden/
opsturen van de medische gegevens naar de nieuwe huisarts van:
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Nieuwe huisarts:
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Ingevuld en ondertekend door:

NN T - 1o o T USRS

20 OO TR

HaNtEKENING ...t st e st s tesae et e b e nn s

A.F. Amani, Huisarts Amani Health Care Tel: 0320-343380

BIG: 19066836501 Griend 25 23 Email: da@amanihealthcare.nl

AGB-praktijk: 01010922 8225 SB Lelystad www.amanihealthcare.nl
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