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VERKLARING VAN TOESTEMMING TBV CLUSTERAANVRAAG  
Hierbij geeft ondergetekende, ouder(s)/verzorger(s) van 

________________________________________________________________________

geboren op _______________________________________________________________

toestemming aan de Commissie Leerlingenzorg (CLZ) ondersteuning te bieden aan de 
school om een (mogelijke) clusterindicatie aan te vragen.  
Naam ouder/verzorger: _____________________________________________________

Datum
: __________________Plaats:______________________________

Handtekening
: _____________________________________________________
Piersonstraat 31

telefoon: 010-2736007
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