
Gegevens 

Voornaam: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Achternaam: .......................................................................................................................................................	 ° Man      ° Vrouw

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

BSN: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 

Toestemming klant voor: 

•	� Het opvragen en ter beschikking stellen van (medische) gegevens door Laurens aan het Centrum Indicatiestelling Zorg, 
gemeente waar zij/hij woonachtig is, het zorgkantoor, de zorgverzekeraar, facilitaire bedrijven en zorg-instellingen.

•	� Het indienen van een aanvraag voor zorg bij het Centrum Indicatiestelling Zorg en gemeente waar zij/hij woonachtig is, 
het zorgkantoor de zorgverzekeraar, facilitaire bedrijven en zorginstellingen.

•	� Het opvragen van informatie bij hulpverlenende instanties door het Centrum Indicatiestelling Zorg en/of gemeente  
waar zij/hij woonachtig is.

•	� Het mededelen van het indicatiebesluit aan Laurens door het Centrum Indicatiestelling Zorg en gemeente waar zij/hij 
woonachtig is. 

Datum:	 Handtekening klant:

..................................................................................................................... 	 .....................................................................................................................

	 Handtekening gemachtigde (Indien van toepassing):

		  .....................................................................................................................

Reden waarom niet verkregen:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Toestemmingsformulier 
voor opvragen  
klantgegevens 
voor zorgaanvraag

Voor verwijzers:
T	 010 33 23 000 
F	 010 28 26 001
M laurensentree@laurens.nl
www.laurens.nl
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