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MACHTINGSFORMULIER
Voor het verstrekken van informatie aan het Kennis- en Zorgcentrum voor genderdysforie
in het Amsterdam UMC, locatie VUmc
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Geeft hierbij toestemming aan:

“Gegevens invullen van behandelaar elders
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Om het Genderteam VUmc, nadere inlichtingen te verstrekken ten behoeve van de
mogelijke behandeling aldaar.

Handtekening patiént:

AMC en VUmc werken VUmc
samen in Amsterdam UMC De Boelelaan 1117 Postbus 7057 T +31(0)20 444 4444
1081 HV Amsterdam 1007 MB Amsterdam www.vume.nl



