
          

Medisch volmacht  

Persoonlijke gegevens:  

 

Achternaam:  …………………………………………………………………… 

VoorleƩers:  ……………………………………………………………………… 

Geboortedatum: ……………………………………………………………….. 

Adres: ………………………………………………………………………………… 

Postcode en woonplaats: …………………………………………………… 

Telefoonnummer:………………………………………………………………. 

 

Ondertekende machƟgt de hieronder vermelde persoon.  

Hem/ haar te vertegenwoordigen in het medisch dossier.  

Als contactpersoon en voor het inzien van de medische gegevens.  

 

Achternaam:……………………………………………………………………. 

VoorleƩers:……………………………………………………………………... 

Adres:………………………………………………………………………………. 

Postcode en woonplaats:…………………………………………………. 

Telefoonnummer:…………………………………………………………….. 

 

Ondertekening  

Geldig t/m……………………………………………………………………… 

Plaats:……………………………………………………………………………… 

Datum:……………………………………………………………………………. 

 

Handtekening  

 


