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Formulier afgifte medische gegevens     
 

Datum:  

 

 Patiëntgegevens 

Voorletters  

Naam  

Geboortedatum  

BSN nummer  

 

Bovengenoemde verklaart hiermee een afschrift van zijn medisch dossier te willen ontvangen: 

 Gegevens behandeld arts 

Naam  

Specialisme  

Periode van behandelen  
 

Bovengenoemde verzoekt hiermee om het dossier te laten vernietigen: 

 Gegevens behandeld arts 

Naam  

Specialisme  

Periode van behandelen  
 

 

Plaats: 

Datum: 

 

 

 

Handtekening voor aanvraag:  

 

 

 

 

 

 
 


