So¢ GEINTEGREERDE

ZORG WAASLAND

samenwerkingsverband
geintegreerde zorg

TOESTEMMINGSFORMULIER

[ GEGEVENS ]

NAAM

RIJKSREGISTERNUMMER

E-MAILADRES

ADRES

L] Ik ga akkoord met de uitwisseling van mijn relevante gezondheidsgegevens met het coérdinatieteam van het
project om inclusie mogelijk te maken

L] Ik schrijf me in voor de nieuwsbrief

[ HANDTEKENING ]

Naam: Handtekening:

Datum:

Gelieve dit formulier te bezorgen aan het project vzw Geintegreerde Zorg Waasland, Oosterlaan 20, 9100 Sint-Niklaas

info@geintegreerdezorgwaasland.be / 0456 38 90 26
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