ZORGCENTRA
FORMULIER UITOEFENING RECHTEN CLIENT De Betuwe

BB ClIBINIE L.
Wettelijk vertegenwoordiger cliént (indien van toepasSiNg): .......uueuuuurmrmmmmmmmmmiiiiiniineiiennninnnnnnnnnn
Relatie cliént: gezaghebbend ouder / curator / mentor / mentor & bewindvoerder / gemachtigde

Adres CliIENt Of VErte@gENWOOITIGET: ... ...uuuuueeiiietiiittiieeeeteeeeee bbb ees e s e sesesesssebnneeseesenenennnnnnnes

E-mail cliént of VertegenWOOIAIQET: ........oouuiiiiiii e e e e e e e e ar e e e e

Ondergetekende verzoekt hierbij om gebruik te maken van het recht op:

0 Inzage
0 Kopie van: 0 hele dossier
0 deel van het dossier, NamelijK: ...
0 Rectificatie
0 Beperking van de verwerking
0 Verzet/ bezwaar

0 Overdragen van gegevens aan ........................ [tav. oo (dataportabiliteit)
IMOTIVATIE. ...ttt ettt oottt e o444ttt et e e 2444 e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e n s
Bijlagen: ja / nee Aantal bijlagen: .... / n.v.t.

Plaats:..........vvvvemeeiiiiiiiiiiiiiiis DatUM: e
Handtekening cliént:...................... Handtekening wettelijk vertegenwoordiger: ......................

Zorgcentra De Betuwe
0800 - 77 33 444 (gratis) info@stzdb.nl BIC ABNANL2A
Postbus 225, 4100 AE Culemborg www.zorgcentradebetuwe.nl IBAN NL44ABNA0465542247



