
Verklaring van inschrijving bij de huisarts

Vertrouwelijk

Voorletters:
Achternaam:
Geboortedatum:
Straat + huisnummer:
Postcode:
Woonplaats:
Telefoonnummer:

Zorgverzekeraar:
Polisnummer:
Burger service nummer (BSN):
Naam vorige huisarts:
Plaats vorige huisarts:

Gezinssamenstelling

Datum............................................... Handtekening....................................

Nr     Naam         M/V  Geboortedatum       Polisnummer        BSN
1
2
3
4
5

Hierbij verklaar ik dat ik vanaf............................................... ben ingeschreven bij huisartsenpraktijk 
Wuister. Hierbij geef ik huisartsenpraktijk Wuister toestemming om het medisch dossier op te vragen 
en verzoek ik mijn vorige huisarts om het dossier over te dragen en bovenstaande perso(o)n(en) uit 
te schrijven.

E-mailadres:


