
	  

	  
	  
  
Ik  ,  ……………………………………………………………..,  papa  /  mama  van      
  
……………………………………….  ……………………………………………………  
  
Geef  mijn  toestemming  dat  mijn  zoon/  dochter  therapie  volgt  bij    
groepspraktijk    De  Toverstaf.  
  
  
  
  
Datum  :  
  
…………………………………………………………………………………………………  
  
  
  
  
Handtekening  :  
  
…………………………………………………………………………………………………  
	  


