H.L.M. van der Stap, huisarts
Van Oosten de Bruijnstraat 2 We te rg ra C ht
2014 VS Haarlem tel 023-5530442 huisartsen
vanderstap@huisartsenwestergracht.nl

Inschrijfformulier

Wilt u bij inschrijving uw zorgpas en identiteitsbewijs tonen?

NBAM: e sre st sresresar e anes Voorletter(s): ....cceverveee.

Y/ oTo] 1 aT-T- 11 4 LTSRN Man / Vrouw

AAIES: ettt ettt sa s Postcode en Woonplaats: .......cccceevvececrevennnne

Geboortedatum: __/ / Geboorteplaats: ......cccoeveeeceveereeececeeree e

Burger Service NUMMET (BSN): .....ici ittt ettt te e st e s e st eaasssas st assetese st sesesensstesestesessstesensesersasanens

BOIOGP: oottt et Land: .o st

Telefoon thuis: ... MODIEL: o

[ 0 - 11 = o [T OO OO Sr OO R SRRSOt

APOLhEEK: ..ocveie et

Z0rgverzekering: .......ccoeveveeveeceeeceerennn UZOVI nummer: ........... Polisnummer: .....cccoceeeeeeecnriereereeees
4-cijferige code, staat vermeld op de verzekeringspas

Paspoort / Identiteitskaart / RijDEWIJS NUMMET: ........cuovieieeeieeeee ettt es e et et v s eae e

Doorhalen wat niet van toepassing is
VOrige NUISAITS: ....cvcvceieee ettt e BB ettt st et st e e naenaas
REAEBN VAN VEITIEK: .ttt ettt ettt st st s sttt b e s e s e et e e sassaeenseneseseessenbensessessee st seesreansanns

Wilt u uw vorige huisarts op de hoogte stellen van uw overstap naar ons?

BELANGRUK!!!!II

------ Ik geef wel / geen toestemming dat mijn medische gegevens worden------

--------- uitgewisseld via het LSP (zie toelichtingsbrief of onze website)---------
Bent u:
O alleenstaand
O samenwonend Met ......ccvvvviveeiccecceece e geboortedatum:.......cocveciiviceiee e,
=] o TU Yo o = TR
0 OVEIIZE, NAMEITK e ettt e e e ste s te s tesae e e es e s aebaes e sesaseneestestestesnnersennes
Datum: __/ [/ Handtekening *: ..ot

* Door dit formulier te ondertekenen gaat u akkoord met het overdragen van uw dossier

(in te vullen door assistente)
0 ingeschreven 0 schrift Oion 0 LSP 0 scan 0 dossier binnen



