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INSCHRIJFFORMULIER 

 

Met dit formulier kunt u zich inschrijven in onze praktijk.  

 

Achternaam:  ______________________________________  

 

Meisjes-/geboortenaam:  ____________________________  

 

Roepnaam:  _______________________________________  

 

Voorletters:  ______________________________________  

 

Geboortedatum:  ___________________________________  

 

Geslacht: man/vrouw/anders,  ________________________  

 

Straat en huisnummer:  _____________________________  

 

Postcode:  ________________________________________  

 

Woonplaats:  ______________________________________  

 

Telefoonnummer:  __________________________________  

 

2e telefoonnummer:  ________________________________  

 

E-mailadres:  ______________________________________  

 

Burgerservicenummer (BSN):  ________________________  

 

Zorgverzekeraar:  __________________________________  

 

Verzekerdennummer:  _______________________________  

 

Nieuwe apotheek:  _________________________________  

 

Vorige huisarts:  ___________________________________  

 

Plaats/adres vorige huisarts:  _________________________  

 

Hierbij geef ik toestemming voor de uitwisseling van mijn patiëntgegevens met 

ziekenhuis, apotheek en huisartsenpost. 

 

Hierbij geef ik toestemming voor inschrijving en overdracht van mijn dossier aan de 

huisartspraktijk. 

 

Datum Handtekening 

 

 

 

 _____________________   __________________________  

 


