
 

 

  

Verwijzing voor GLI – CooL programma 
 Gecombineerder leefstijlinterventie 
 

Naam deelnemer……………………………………………………………………………………………………………………………M/V  

Adres……………………………………………………………………………….……………………………………………………………………. 

Geboortedatum……………………………………………………………………………………………………………………………………  

Telefoonnummer……………………………………………………………..………………………………………………………………… 

Emailadres………………………………………………………………………..………………………………………………………………… 

BSN……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

Verzekering……………………………………………………………………..…………………………………………………………………. 

Relatienummer verzekering……………………………………………….…………………………………………………………… 

 
Reden van doorverwijzing (meerdere antwoorden mogelijk) 
Overgewicht / Te hoge BMI/ Eventuele aan overgewicht gerelateerde klachten 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Motivatie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Naam huisartspraktijk………………………………………………………………………………………………………………………..  

Naam praktijkondersteuner/huisarts…………………………………….………………………………………………………. 

Telefoonnummer praktijk………………………………………………………………………………………………………………… 

E-mailadres praktijk………………………………………………………………………………………………………………………….  

AGB code huisarts.…………………………………………………………………………………………………………………………….  

E-mailadres huisarts………………………………………………………………………………………………………………………….  

 

Handtekening……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Datum…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 


