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Klachtenformulier
Uw gegevens:


	Naam en voorletter(s): 
	Naam en voorletters

	Bedrijfsnaam: 
	Eventueel bedrijfsnaam

	Adres: 
	Adres

	Postcode, woonplaats
	Postcode, woonplaats

	Telefoonnummer: 
	Telefoonnummer
	E-mail adres:
	E-mail adres

	Klantnummer (indien bekend): 
	Klantnummer of referentie

	Zorgverzekeraar: 
	Uw zorgverzekeraar
	Therapie:
	Welke therapie betreft de klacht


Omschrijving klacht:

	Geef hier de omschrijving van uw klacht



Heeft u de klacht al eerder besproken? Zo ja, met wie of met welke afdeling?

	Geef hier aan met wie en wanneer u de klacht heeft besproken    



Datum: datum van inzending
Verstuur dit formulier 

Per post:
Linde Homecare Benelux

Postbus 28

5390 AA Nuland
Of per fax: 088-3276277
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