
inschrijfformulier

Gegevens Hoofdverzekerde

achternaam: ....................................................   voorletters: .................   roepnaam: ......................................

geslacht:  man/vrouw       geboortedatum: .................................       BSN: ..........................................................

adres: ............................................................   postcode/woonplaats: .............................................................

Tel privé: ..................................   mobiel: ..................................   e-mail: .............................................................

verzekeringsmaatschappij: ..................................................................   polisnummer: .......................................

vorige huisarts: .............................................   te: ...................................   aphotheek: .......................................

In te vullen door doktersassistent

medische gegevens ontvangen:  ja / nee  WID en BSN ingevuld: ja / nee

folder meegegeven:   ja / nee  aangemeld bij ION: ja / nee

legitimatie gevraagd (kopiëren):  ja / nee

Toestemmingsformulier:  ja / nee       initialen:  ...............

Reden van inschrijving

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

Partijen komen overeen dat de patiënt en zijn/haar inwonende gezinsleden voor onbepaalde termijn is/zijn ingeschreven bij de praktijk.

datum/plaats: ..................................................................... handtekening: ......................................................

Gegevens Partner

achternaam: ....................................................   voorletters: .................   roepnaam: ......................................

geslacht:  man/vrouw       geboortedatum: .................................       BSN: ..........................................................

Tel privé: ..................................   mobiel: ..................................   e-mail: .............................................................

verzekeringsmaatschappij: ..................................................................   polisnummer: .......................................

vorige huisarts: .............................................   te: ...................................   aphotheek: .......................................

Inwonende gezinsleden/ overige bewoners op dit adres

naam: ..........................................................................       man/vrouw        geboortedatum: .................................

BSN: ............................................   verz. maat. .....................................................   polisnr: .................................

naam: ..........................................................................       man/vrouw        geboortedatum: .................................

BSN: ............................................   verz. maat. .....................................................   polisnr: .................................

naam: ..........................................................................       man/vrouw        geboortedatum: .................................

BSN: ............................................   verz. maat. .....................................................   polisnr: .................................

naam: ..........................................................................       man/vrouw        geboortedatum: .................................

BSN: ............................................   verz. maat. .....................................................   polisnr: .................................

naam: ..........................................................................       man/vrouw        geboortedatum: .................................

BSN: ............................................   verz. maat. .....................................................   polisnr: .................................

www.huisartstholos.nl


