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Praktijk voor fysiotherapie en haptonomie

Beeldsweg 6a, 3202 TD Zuidland

www.meet-ing.nl / inger@meet-ing.nl

06 144 88 672
Informed Consent

Hierbij verklaar ik, ………………………………………………………………………………………,

geboren d.d. …..-…..-….. te …………………………………………………………………………,

dat ik Inger Eikema (Fysiotherapeut / Haptotherapeut)

toestemming geef voor het inwinnen / verstrekken van informatie 

bij / aan ………………………………………………………………………………………………………..,

met betrekking tot mijn behandeling.

Zuidland, d.d ……………………

Naam:

Handtekening:

