BEHANDELOVEREENKOMST
INFORMATIE CLIENT:
naam
adres
postcode/woonplaats
geboortedatum
emailadres
telefoonnummer
ziektekostenverzekering/relatienummer
huisarts / medisch specialist
overige hulpverlening

WAT IS DE HULPVRAAG?

………………………………………………………………………………………………………………………….

WELKE DOELEN ZOUDEN HET LIEFST BEREIKT WORDEN?

………………………………………………………………………………………………………………………….

WELKE WERKWIJZE ZAL ER GEHANTEERD WORDEN EN WELKE METHODIEKEN?

………………………………………………………………………………………………………………………….

BETALINGSVOORWAARDEN
IN OVERLEG MET CLIENT
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therapie met diepgang
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INFORMATIE THERAPEUT eLLEN HELZTEL
NBVH registratienummer 96034
AGB code Praktijk 90/004628
AGB code Zorgverlener 90025781
KVK inschrijvingsnummer 66265266
RBCZ licentienummer 403129R
SCAG licentienummer 11062
Prestatiecode 24501  
