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HANDTEKENING 

 

ACTIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Volgende actie(s) werd(en) voorgesteld:  ………………………………………………………………………………… (Naam + nummer actie) 

 

                                                                           ………………………………………………………………………………… (Naam + nummer actie)   

 

                                                                           ………………………………………………………………………………… (Naam + nummer actie)     

 

 

Volgende acties(s) werd(en) uitgevoerd:   ………………………………………………………………………………… (Naam + nummer actie) 

 

                                                                           ………………………………………………………………………………… (Naam + nummer actie)     

   

                                                                           ………………………………………………………………………………… (Naam + nummer actie)     

                                                                                                                        

                                                                                                                                                                                           

 

  

ZORG/HULPVERLENER  

Naam: ………………………………………………...…………………....                       Datum: …../…../ 20….. 

 

Functie: ……………………………………………………….………..….                        Handtekening:  

 

Organisatie: ……………………………………………………………… 
(indien van toepassing)  

 

 

Gelieve dit formulier te bezorgen aan het project: * via mail: info@geintegreerdezorgwaasland.be (scan)  

                                                                                         * via siilo: 0483/41.39.69 (foto) 

NAAM 
 
 

RIJKSREGISTERNUMMER 
 
 

OPVOLGFORMULIER 

 

PATIËNT 

mailto:info@geintegreerdezorgwaasland.be

