
INSCHRIJFFORMULIER HUISARTSENPRAKTIJK SMITH 

Achternaam  (gezinshoofd)     :  

Voorletter(s)                               : 

Voornaam                                   :   

Geslacht                                      :     Man  / vrouw (doorhalen wat niet van toepassing is) 

Geboortedatum                        : 

Burgerlijke staat                         : 

Adres                                           : 

Postcode                                    : 

Woonplaats                              : 

Telefoonnummer vast            : 

Telefoonnummer mobiel      : 

Mailadres                                 : 

Burger Service Nummer        : 

ID: ID-kaart/paspoort-/rijbewijsnr. (doorhalen wat niet van toepassing is)  

Nummer ID document: 

Apotheek                                  :  Hoogkerk :   Ja / nee andere (doorhalen wat niet van toepassing is) 

Naam Zorgverzekeraar          : 

+ uzovi-code verzekering      : 

Nummer Zorgverzekering    : 

Naam vorige huisarts            : 

woonplaats vorige huisarts : 

Wilt u zelf contact opnemen met uw vorige huisarts om te vragen of uw dossier naar ons verstuurd 

kan worden? 

Hierbij geef ik toestemming aan mijn vorige huisarts om mijn medisch dossier op te sturen naar 

huisartsenpraktijk Smith Ik geef WEL / GEEN toestemming aan Huisartsenpraktijk Smith om mijn 

gegevens beschikbaar te stellen bij raadpleging door andere zorgverleners zoals in de brochure “uw 

medische gegevens elektronisch delen” is aangegeven 

Datum :                                                                Handtekening:   



VERVOLG(PARTNERS/KINDEREN) 

INSCHRIJFFORMULIER HUISARTSENPRAKTIJK SMITH 

Achternaam                               :  

Voorletter(s)                               : 

Voornaam                                   :   

Geslacht                                      :     Man  / vrouw (doorhalen wat niet van toepassing is) 

Geboortedatum                        : 

burgerlijke staat                         : 

Telefoonnummer vast            : 

Telefoonnummer mobiel      : 

Mailadres                                  : 

Burger Service Nummer        : 

ID: ID-kaart/paspoort-/rijbewijsnr. (doorhalen wat niet van toepassing is)  

Nummer ID document:  

Apotheek                                  :  Hoogkerk :   Ja / nee andere (doorhalen wat niet van toepassing is) 

Naam Zorgverzekeraar          : 

+ uzovi-code verzekering      : 

Nummer Zorgverzekering     : 

Naam vorige huisarts             : 

woonplaats vorige huisarts  : 

Hierbij geef ik toestemming aan mijn vorige huisarts om mijn medisch dossier op te sturen naar 

huisartsenpraktijk Smith 

Ik geef WEL / GEEN toestemming aan Huisartsenpraktijk Smith om mijn gegevens beschikbaar te 

stellen bij raadpleging door andere zorgverleners zoals in de brochure “uw medische gegevens 

elektronisch delen” is aangegeven 

Datum :                                                          Handtekening: 

 

 


