TOESTEMMINGSVERKLARING

met betrekking tot:

Naam kind/jeugdige     : ……………………………………………

Geboortedatum            : ……………………………………………

□            Hierbij geef ik Bureau Jeugdzorg toestemming om voor het screeningsonderzoek

            noodzakelijke informatie op te vragen bij de volgende personen/instanties

· Huisarts……………………………………..                                                                                            
· school                       ……………………………………..

· behandelaar GGZ      ……………………………………..

· eerdere hulpverlening, n.l.:

· …………………………………………………...

· ……………………………………………….......

· ……………………………………………….......

· ziekenhuis                  …………………………………......

· werk                         ……………………………………..             

· andere belangrijke informanten, namelijk:

                               -    ……………………………………………………. 

           -   …………………………………………………….

           -   …………………………………………………….

□            Hierbij geef ik Bureau Jeugdzorg toestemming om de bevindingen van de screening telefonisch en/of schriftelijk door te geven aan:

· huisarts  ………………………………………………….

· school   ………………………………………………….

· S.G.A.  …………………………………………………..

· andere verwijzer(s), namelijk

· ……………………………………………………...

· ………………………………………………………

· ………………………………………………………

            Datum: 

Vader:                              Naam: ………………………   Handtekening: ………………

Moeder:                            Naam: ……………………..     Handtekening ………………

Kind (indien ouder dan 12 jaar)     Naam: .………………….         Handtekening ………………
