Door ondertekening van deze verklaring geef ik Apotheekhoudende Huisartsenpraktijk Menaldum toestemming voor het verstrekken van mijn medicatie(gegevens) aan een door mij aangewezen persoon (gemachtigde).
Uw gegevens (patiënt):
Naam patiënt
______________________________________________________________________
Adres + Woonplaats
______________________________________________________________________
Geboortedatum
__________________________________________
Telefoonnummer
__________________________________________
E-mail 
_______________________________________________________________________

Ik geef toestemming aan (de gemachtigde):
Naam gemachtigde
________________________________________________________________________
Adres + woonplaats
________________________________________________________________________
Geboortedatum
_________________________________________
1. Ik geef toestemming voor het ophalen van:
□ Medicatie 
□ Actueel medicatieoverzicht
□ Medicijnpaspoort 
□ Anders, namelijk ……………………………………….
2. Duur van de toestemming
□ Eenmalig
□ Gemachtigde mag tot nader bericht mijn medicatie(gegevens) ophalen

Handtekening patiënt 					Datum

_____________________________			______________________

Lever deze verklaring in bij uw apotheek

