
 

 

Verklaring van inschrijving bij nieuwe huisartsenpraktijk 

 

Hoofdbewoner* 

Naam 

Adres 

Postcode 

Woonplaats 

Geboortedatum 

Zorgverzekeraar 

Zorgverzekeringsnummer 

Plaats:      Datum 

 

Medebewoner
 **

 

Naam  

Geboortedatum 

Zorgverzekeraar 

Zorgverzekeringsnummer 

Plaats:      Datum: 

 

Vorige Huisarts:  

 

Ik geef toestemming aan de huisartsen van Huisartspraktijk Whereplantsoen om mijn gehele medische 

dossier te krijgen. 

Ik verklaar hierbij dat ik ben ingeschreven als patiënt bij Huisartsenpraktijk Whereplantsoen.  

Handtekening * 

 

Handtekening** 

 

 

 

 

 

 



Indien minderjarig hier de overige gezinsleden invullen: 

No. Naam Geboortedatum M/V 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

 

 


