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] Verklaart hierbij er geen bezwaar tegen te hebben, dat de GGD-arts inlichtingen opvraagt
over zijn/haar gezondheid bij zijn/haar huisarts of behandelend specialist in verband met
advisering aan de gemeente in het kader van een aanvraag medische advisering/
arbeidsgeschiktheidbeoordeling.

L] Evenmin heeft hij/zij er bezwaar tegen dat deze behandelaar de betreffende inlichtingen
ook feitelijk verstrekt.
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