
Toestemmingsformulier

Ouders/verzorgers van: 

Voor- en achternaam: ..................................................................................................................................................................................................................

Geboortedatum: ................................................................................................................................................................................................................................

geven de behandelaar(s) van Cognito Praktijk voor Psychotherapie en Gezinsbegeleiding toestemming:

	 gegevens over hun kind op te vragen bij: 

	 gegevens over hun kind te verstrekken aan:

1 	 ...................................................................................................................................................................................................................................................................

2 	 ...................................................................................................................................................................................................................................................................

3 	 ...................................................................................................................................................................................................................................................................

4 	 ...................................................................................................................................................................................................................................................................

5 	 ...................................................................................................................................................................................................................................................................

óf

	 geeft toestemming voor individuele therapie/begeleiding van zoon/dochter

Naam ouders/verzorgers: .........................................................................................................................................................................................................

Handtekening ouders/verzorgers: 

Indien boven de 12 jaar

Handtekening jongere: 

Met vriendelijke groet,

Cognito Praktijk

Praktijk voor Psychotherapie 

en Gezinsbegeleiding

Krommejak 8

8011 NP  Zwolle

T: 038 423 20 08

E: info@cognitopraktijk.nl  

www.cognitopraktijk.nl
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