
Klachtenformulier voor de cliënt
-graag helemaal invullen-


	
Je gegevens (degene die de klacht indient)

	
Naam melder:


 Telefoonnummer:



 E-mailadres:
	
m/v

	
	

	
	

	
	



	
Gegevens cliënt (dit kan iemand anders zijn dan de indiener)

	
Naam cliënt:


Relatie tussen indiener en cliënt (bijv. ouder, echtgenote):



	
Aard van de klacht

	Datum gebeurtenis:
	Tijdstip, indien bekend:


[image: ]

[image: ]

	
De klacht gaat over (meerdere keuzes mogelijk):

· medisch handelen van de zorgverlener
· bejegening door zorgverlener/medewerker
(= de manier waarop de zorgverlener/medewerker met je praat of omgaat)
· organisatie kliniek
(= de manier waarop bepaalde zaken in de kliniek geregeld zijn)
· administratieve of financiële afhandeling
· iets anders, namelijk:

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

	Omschrijving van de klacht:


[image: ]

[image: ]

Heeft u deze klacht ook met de betrokken medewerker besproken? 
Ja / Nee

Wat ziet u zelf als mogelijke oplossing voor uw klacht? 
Omschrijving van de klacht (vervolg):

Dank voor het invullen van dit formulier
Wij streven er naar deze klacht binnen 10 werkdagen in behandeling te nemen. Voor informatie over de verwerking van uw persoonsgegevens verwijzen wij u naar het Privacyreglement onderaan onze website: https://afkickkliniek.nu/wp-content/uploads/2026/05/privacyverklaring-afkickkliniek-valkenburg-detox.pdf



Je kunt het ingevulde formulier sturen aan:
klachten@afkickkliniek.nu
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