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referentienummer    :       
 
ondergetekende    :  
 
geboren     :  
 
adres      :       
 
postcode/woonplaats    :              
 
ouder c.q. wettelijk vertegenwoordiger van 
 
naam      :       
 
geboortedatum    :       
 
machtigt hiermee 
 
de medisch adviseur van Hofmans Associates Letselschadeconsultancy bv te Amsterdam om 
de  personenschade experts van Hofmans Associates te informeren en zonodig inzage te 
verlenen, alsmede dat hij de medisch adviseur(s) van betrokken verzekeraar(s) de informatie 
toestuurt,  omtrent de verkregen medische informatie inzake het opgelopen letsel als gevolg van 
het ongeval op      . 
 
 
Datum:_________________     Handtekening: __________________
    


