Inschrijfformulier Huisartspraktijk Oudehaske

Geadresseerde (1) en inwonende gezinsleden (2 t/m 8):

	
	Naam
	M/V
	Geboortedatum
	BSN-nummer
	Zorgverzekeraar
	Polisnummer

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	


	Adres


Straatnaam + Nummer:

…………………………………..

Postcode + Woonplaats:

…………………………………..

Telefoonnummer:                             …………………………………...
Email-adres                                       …………………………………..
Vorige huisarts (+woonplaats):
…………………………………..
	Van welke apotheek wenst u gebruik te maken?

· Apotheek van Hulten, Joure

· Apotheek Skipsleat, Joure

· Uitdeelpost in Oudehaske

· Uitdeelpost in Rotsterhaule

· Andere apotheek (hier invullen AUB) ………………………..


Geadresseerde (nr.1 hierboven) verklaart dat voor bovengenoemde personen "Huisartspraktijk Oudehaske" de vaste huisartspraktijk is.

Datum: ………………………..





Handtekening: ……………………………………….

Wilt u dit formulier opsturen of afgeven op de praktijk? Daarnaast vragen wij u een kopie van een geldig identiteitsbewijs van alle in te schrijven personen toe te voegen.

Adres: Julianastraat 5, 8465 RC Oudehaske

Telnr: 0513-677221 www.praktijkoudehaske.nl 

