BEPERKTE VERSPREIDING - PERSOONLT LEVENSSFEER
(CHOD-SPS-IMGT-ISEC-001)

AANVRAAG AFSCHRIFT VAN MILITAIR MEDISCH DOSSIER

Tk ondergetekende, vraag een kopie van het medisch dossier van de patiént waarvan de gegevens zich hieronder
bevinden, waarvan ik verklaar de behandelende arts te zijn.

Gegevens behandelende arts! :

NAAM :

Voornaam :

Adres
(praktijk) :

RIZIV Nr:

e-mail adres :

Datum, handtekening en stempel van de arts,

X

Gegevens patiént? :

NAAM :

Voornaam :

Geboortedatum :

Stamnummer :

Eenheid :

Ik ondergetekende, (Naam, Voornaam) , verklaar dat de hierboven
Vermelde arts mijn behandelende arts is een vraag dat deze een kopie van mijn medisch dossier ontvangt.

Datum en handtekening patiént,

X

Over te maken aan :

DG H&WB
Sectie Medische Archieven
Kwartier Koningin Astrid

Bruynstraat 1
1120 BRUSSEL

! Noodzakelijke informatie voor de verwerking van de aanvraag en omwille van een wettelijke verplichting die op
verwerkingsverantwoordelijke (Defensie) rust en met verwijzing naar de privacyverklaring van Defensie en de specifieke
privacyverklaringen van D6 H&WB, COMOPSMED, DGHR en/of DGBudFin, voor zover van toepassing.

2 Hetzelfde als vorige.




