INTAKEFORMULIER

Healing Centrum Pax Christi – Mariahoeve, Den Haag
Datum: ………………………………………………………………………………….
Achternaam: ……………………… Voornaam: ……………………………….………

Adres: …………………………………………………………………………………...

Postcode/Plaats: ……………………………………… …………………………...........
Tel: ……………………………………………………………………………………...
E-mail: …………………………………………………………………………………..
Naam man/vrouw: ………………………………………………………………………
Aangesloten bij kerk: 
0  ja               0 nee
Naam kerk:

Een keuze gemaakt voor Jezus Christus:  
0  ja               0  nee

Burgerlijke staat: 
0  ongehuwd   0  gehuwd/samenwonend            

Kinderen              
0 ja             0  nee

Bij minderjarigheid hier de naam vader/moeder invullen: 

Achternaam:  ……………….. Voornaam: …………………

Bent u op dit ogenblik onder dokters/specialistenbehandeling?   
0  ja    0  nee

Ruimte voor opmerkingen, bijzonderheden:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Verklaring

Ik begrijp dat als ik momenteel medicatie neem, of onder behandeling ben van een professionele instelling (mijn huisarts, therapeut, pastoraal helper enz.) en door ontvangen gebed herstel ervaar, ik niet zonder hun professioneel advies de kuur of behandeling mag beëindigen. Ik verklaar dat ik voor de beslissing dienaangaande zelf verantwoordelijk ben en niet het Healing Centrum Pax Christi aansprakelijk zal stellen. 

Getekend: ………………………
Handtekening ouder(s):……………………………
Datum: …………………………
Datum: ………………………………………………

www.paxchristikerk.nl
