
 

 

 

 

 

 
Aanvraag medische gegevens (ambulanceritformulier) 
 
Achternaam  
(indien gehuwd uw geboortenaam) 

:  

Voorletter(s) :  

Geboortedatum :  

Geslacht :  man   vrouw 

Adres :  

Postcode :  

Woonplaats :  

E-mailadres :  

Mobiele telefoonnummer :  

Wijze van ontvangst? : 

 Per mail (beveiligd) 
 Per post 
 Afhalen (neem ID-bewijs mee 

Soort legitimatie  

Paspoort / ID-kaart / Rijbewijs (doorhalen wat niet van toepassing is) 

 
 
Legitimatienummer: _______________________________ 

Datum aanvraag :  

Handtekening aanvrager  
 
of 
 
Handtekening gemachtigde of 
wettelijke vertegenwoordiger 

: 

 
 
 
 
 
 
 
 

Indien het afschrift medisch dossier wordt opgehaald door een gemachtigde: 
 
Naam gemachtigde: ___________________________________________________________________ 
 
 
Legitimatienummer: ___________________________________________________________________ 
 



 

 

 

 

 

Gegevens ambulancehulpverlening 

Datum incident :  

Tijdstip incident :  

Locatie incident : 

 
 
 
 
 
 

Overige bijzonderheden : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

U kunt dit formulier samen met een kopie van uw legitimatie sturen naar: 

 

Per post: 

Veiligheidsregio Noord-Holland Noord 

Bedrijfsbureau Ambulancezorg 

Antwoordnummer 60 

1800 VB  ALKMAAR 

(geen postzegel nodig) 

 

Per mail: ambulancezorg@vrnhn.nl 
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