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TOESTEMMINGSVERKLARING

Hierbij verklaar ik / verklaren wij 

…………………………………………………………………………………………

Ouder(s) / verzorger(s) van

 ………………………………………………………………………………………..


□	De behandelovereenkomst van Logopediepraktijk de Bremhorst te hebben gelezen en akkoord te zijn.

□	Toestemming te geven voor informatie-uitwisseling met derden ten behoeve van de behandeling (zoals specialist, (para)medische behandelaars en/of leerkracht).

Plaats…………………………………………………………………………………

Datum………………………………………………………………………………..


Handtekening cliënt / ouder / verzorger


….......................................................................................................................

E-mailadres:

…………………………………………………………………………………………
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