
    
    
    
    
            
             

Ik maak bezwaar tegen het delen van mijn medische 

gegevens met de huisartsenpost Zwolle Isala 

 

Naam: …………………………………………. 

Geboortedatum: ……………………………… 

Huisarts: ………………………………………. 

 

 

Datum: ……………..   Plaats: ……………. 

 

Handtekening: ………………………………… 

 

 


