Toestemming gegevensuitwisseling over zorg met het zorgkantoor 
Met dit formulier geeft een cliënt aan een vertegenwoordiger toestemming voor het uitwisselen van
[bookmark: _Int_nT2AxKAL]gegevens van persoonlijke, financiële of medische aard met het zorgkantoor voor het vinden van passende 
[bookmark: _Int_eO550iHl]zorg(aanbod) via de Wet langdurige zorg door middel van Zorg in Natura (ZIN). U vult dit formulier niet in 
als u een PGB-beheerder heeft. De PGB-beheerder communiceert al namens cliënt met het zorgkantoor.   
						
														
1. Gegevens cliënt en eventueel betrokkene
Voorletters .................................................................................................................................... 
Tussenvoegsel ...............................................................................................................................
Achternaam ...................................................................................................................................
Geboortedatum...............................………………………………………………………………………….................
Huidige woonplaats........................................................................................................................

In sommige gevallen kan de cliënt deze toestemming niet zelf geven, maar dan geeft de ouder, voogd of wettelijk vertegenwoordiger *) toestemming namens de cliënt met de Wlz-indicatie. Dit zijn gegevens van:
· wettelijk vertegenwoordiger  
· ouder  
· voogd
Voorletters .................................................................................................................................... 
Tussenvoegsel ...............................................................................................................................
Achternaam ...................................................................................................................................
Telefoonnummer...........................................................................................................................
E-mailadres**) ..............................................................................................................................

2. Gegevens van de persoon aan wie u toestemming geeft
Om passend zorgaanbod te vinden, geeft cliënt/ betrokkene toestemming tot het opvragen/ wijzigen/ uitwisselen van relevante gegevens met het zorgkantoor en zorgaanbieder(s) aan: 
Voorletters .................................................................................................................................... 
Tussenvoegsel ...............................................................................................................................
Achternaam ...................................................................................................................................
Telefoonnummer ..........................................................................................................................
E-mailadres **) ..............................................................................................................................

Bij voorkeur ontvangen wij uw emailadres. Mocht u dit niet willen geven, dan communiceren wij per telefoon en per post. Daarom vragen wij ook het correspondentieadres op voor deze gegevensuitwisseling.



Straat………………………………………………………………………………………………………Huisnummer…………………	
Postcode………………………………………Plaats……………………………………………………………………………………….

Wat is de relatie van de persoon aan wie de cliënt toestemming geeft? (meerdere opties mogelijk) en *)
· Familie:  Partner   /   echtgeno(o)t(e)  /    moeder  /    vader    /    zoon    /    dochter   /   nicht   /   neef    / tante   /   oom      
· Voogd    /    pleegoudervoogd   / pleegkind    
· Vriend    /    kennis    /    buur  
· Wettelijk vertegenwoordiger:   mentor     /   curator   
Stuur een kopie van de beschikking van de rechtbank mee met dit formulier naar het zorgkantoor.
· Bewindvoerder mag alleen financiële gegevens uitwisselen t.b.v. de zorg. 
Stuur een kopie van de beschikking van de rechtbank mee met dit formulier naar het zorgkantoor.
· Onafhankelijke cliëntondersteuner     /  mantelzorgmakelaar
· Hulpverlener namelijk:……………………………………………………………………………………………………………….…
· Anders namelijk: …………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Ondertekening
Cliënt of vertegenwoordiger genoemd bij (1) mag deze toestemming op elk moment intrekken. In sommige gevallen zal het intrekken van toestemming gevolgen hebben voor de hulpverlening. Het zorgkantoor neemt alleen volledig ingevulde formulieren met een handtekening cliënt/ betrokkene in behandeling. 

Handtekening   cliënt   of   ouder   /   voogd  /   wettelijk vertegenwoordiger*) 	

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

Datum......................................................................................................................

4. Verzenden formulier naar zorgkantoor
Stuur dit formulier als bijlage bij een email naar   klantadvies.wlz@zorgenzekerheid.nl

Of stuur per post naar:  
Zorgkantoor Zorg en Zekerheid, 
Antwoordnummer 12030,  
2300 VC Leiden

*) Omcirkel wat van toepassing is!	
**) Wij verwerken uw persoonlijke gegevens in overeenstemming met het privacy statement van Zorg en Zekerheid. Hierbij de link naar dit statement. U bent niet verplicht is om uw e-mailadres te geven.
