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TOELATING TOT VERTEGENWOORDIGING
PATIENT MBT INZAGE EN AFSCHRIFT PATIENTENDOSSIER

Wet betreffende de rechten van de patiént van 22 augustus 2002

Hierbij geeft ondergetekende pati€nt ......c..ccccveeiiiiiiiiii e (naam en voornaam)
geboren op .....[......[......, toelating @an ........c..ccco e, (naam en voornaam) om
zijn/haar rechten met betrekking tot inzage en afschrift van zijn/haar patiéntendossier zoals
vastgelegd in de Wet betreffende de Rechten van de Patiént uit te oefenen, voor zover hij/zij niet in
staat is deze rechten zelf uit te oefenen.

Datum:

Handtekening patiént Handtekening benoemde vertegenwoordiger



