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Hierbij schrijf ik mij, tot wederopzegging, in bij Huisartsenpraktijk Staphorst
DATUM:             -               - 20
	Achternaam
	

	Meisjesachternaam
	

	Voorletters en Roepnaam
	

	Geboortedatum
	

	Geslacht
	  MAN  /  VROUW

	Adres
	

	Postcode en woonplaats
	

	Telefoonnummer 
	

	Mobiel telefoonnummer
	 06-

	e-mail adres
	

	Zorgverzekeraar
	

	Polisnummer
	

	BSN (burger service nummer)
	

	Apotheek
	· Apotheek de Veenhorst Staphorst  /  …………

	Vorige huisarts Naam
Adres  
Telefoonnummer 
	

	Inschrijving bij huisarts
J.C. van Andelweg 2a
7951 DT Staphorst
www.huisartsenstaphorst.nl
	0    K.M. Oosterhof & R. Zoubin   (0522-462000)
0    R. Poutsma & C.B. Steendijk   (0522-461223)
0    K.A. Hoekman & H.G. Huiting (0522-461237)

	Praktijkfolder meegegeven
	            JA  /  NEE

	Identificatie document + nummer
	


0 Ik geef toestemming om mij aan te melden bij het LSP (landelijk schakelpunt).
0 Ik geef toestemming om mij aan te melden voor uw zorg online zodat ik zelf mijn medische gegevens kan 
inzien. 
0 Ik machtig deze praktijk mij af te melden bij mijn vorige huisarts en mijn dossier op te vragen. Ik breng mijn vorige huisarts op de hoogte van de uitschrijving.

Het privacyreglement van Huisartsenpraktijk Staphorst is te vinden op de website www.huisartsenstaphorst.nl
Handtekening patiënt                                                                                 
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