Clientgegevensformulier 
	Persoonlijke gegevens jongere 

	Voornaam:
	

	Achternaam:
	

	Geslacht:
	· Man

· Vrouw

	Straat + huisnr:
	

	Postcode:
	

	Plaats:
	

	BSN:
	

	Geboortedatum:
	

	Identiteitsdocument en documentnummer:
	· Paspoort

· Identiteitsbewijs

	Eigen telefoonnummer:
	

	E-mail:
	

	Ik ga akkoord met de aanmelding en ben op de hoogte van de algemene voorwaarden:
	· Ja
· Nee

	Handtekening jongere:
	

	Zorggegevens 

	Zorgverzekeraar:
	

	Polisnummer  zorgverzekering:
	

	Aanvullend verzekerd: 
	· Ja

· Nee

	Polisnummer  WA‑verzekering:
	

	Huisarts:
	

	Straat + huisnr:
	

	Postcode:
	

	Plaats:
	

	Naam huisarts
	

	Straat + huisnr huisarts:
	

	Postcode huisarts:
	

	Telefoonnummer huisarts:
	

	
	

	Ouders/verzorgers/vertegenwoordiger

	Ouder 1
	Voornaam:
	

	Achternaam:
	

	BSN:
	

	Geboortedatum:
	

	Straat + huisnr:

Indien het adres anders is dan van de jongere
	

	Postcode:
	

	Telefoonnummer 1:
	

	Telefoonnummer 2:
	

	E-mail:
	

	Ik ben verantwoordelijk als:
	· Moeder

· Vader

· Voogd

· Anders, namelijk: ____________________


	Gezagdragend:
	· Ja
· Nee


	Ik ga akkoord met de aanmelding en ben op de hoogte van de algemene voorwaarden:
	· Ja
· Nee

	Handtekening ouder 1:
	

	
	

	Ouder 2
	Voornaam:
	

	Achternaam:
	

	BSN:
	

	Geboortedatum:
	

	Straat + huisnr:

Indien het adres anders is dan van de jongere
	

	Postcode:
	

	Telefoonnummer 1:
	

	Telefoonnummer 2:
	

	E-mail:
	

	Ik ben verantwoordelijk als:
	· Moeder

· Vader

· Voogd

· Anders, namelijk: ____________________


	Gezagdragend:
	· Ja
· Nee


	Ik ga akkoord met de aanmelding en ben op de hoogte van de algemene voorwaarden:
	· Ja
· Nee

	Handtekening ouder 2:
	

	Overige
	

	Naam school:
	

	Naam contactpersoon school:
	

	Telefoonnummer school:
	

	
	

	Naam leerplichtambtenaar:

Indien van toepassing
	

	Telefoonnummer leerplicht:
	

	
	

	Zorginstelling (indien van toepassing)
	

	Naam zorginstelling: 1)

2)
	

	Naam behandelaar: 1)

2)
	

	Telefoonnummer behandelaar: 1)

2)
	

	PGB beheer (indien van toepassing)
	

	Naam (evt bedrijfsnaam):
	

	Straat + huisnr:
	

	Postcode:
	

	Plaats:
	

	Telefoonnummer:
	

	E-mail:
	

	Afspraken
	

	Ik geef toestemming voor psychologische behandeling:
	· Ja
· Nee


	Mag het zorgplan per e-mail naar de gemeente gestuurd worden?
	· Ja
· Nee


	Mag er overleg plaatsvinden met betrokken hulpverleners, school, leerplicht en artsen?
	· Ja
· Nee



Graag het ingevulde formulier per e-mail retourneren voor de eerste afspraak.
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