
ALLEEN INVULLEN BIJ NIET MEER WILLEN DEELNEMEN AAN HET 

OPROEPSYSTEEM VOOR DE (Zorgprogramma dat van toepassing is) 

CONTROLE 

Naam: ______________________________________________ 

Geboortedatum: ____ - ____ - ________ 

Ik wil NIET MEER uitgenodigd worden voor de ….. controles 

Reden: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Datum: Handtekening: 

____ - ____ - ________ 

__________________________________________________ 

Gaarne dit formulier retourneren aan uw huisarts. 

 


