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Naam  ________________________________________ 
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Rijksregisternr  _____ - ___________ - ___ 
 

 

Geraetsstraat 20 – 3500  Hasselt 
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Bovenvermeld persoon is op volgende data op consultatie geweest voor 
dieetadvies:  

     
 

Data Sessies Honoraria Handtekening Stempel 

    

    

    

    

    

    

 

Het behandelingsattest dient u volledig ingevuld bij het ziekenfonds binnen 
te brengen na het einde van de volledige behandeling (indien deze minder 
dan 6 sessies omvat) of na het einde van de 6e sessie.  
 


