
 

 
 
 

 

 

Verwijzing ALK-team DOLIUM 

 

Datum:  ……………………………………………………………. 

 

Client: 

Naam:  ……………………………………………………………. 

Adres:  ……………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………. 

Geb. datum: ……………………………………………………………. 

BSN:  ……………………………………………………………. 

 

Reden verwijzing: 

 

 

Betrokken disciplines: (allemaal aankruisen voor een volledig multidisciplinair ALK-behandeltraject) 

☐ Affect, psychologenpraktijk voor kind en jeugd 

☐ Praktijk voor kinderergotherapie Marly Vosters 

☐ Praktijk voor kinderfysiotherapie Johan van der Aalst 

☐ Revalidatiecentrum Libra 

 

Verwijzer: 

Naam:  ……………………………………………………………. 

Adres:  ……………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………. 

AGB-code: ……………………………………………………………. 

Handtekening en stempel:  


