
Inschrijfformulier huisartsenpraktijk de Haan - A.M. de Jonglaan 47 – 2624 LB Delft

Tel. 015 2566310 – Fax 015 2573010 


Naam: ………………………………….. Voorletters: …………….Geslacht:………………………..
Adres: …………………………………………………………………………………………………….
Postcode en Plaats: ………………………………geboortedatum:…………………………………..

Telefoon en of mobiel:……………………………………………………………………………………

Email adres:……………………………………………………………………………………………….

Huidige zorgverzekeraar: …………………………………Polisnummer:…………………………….
Apotheek: .…………………………………………………………………………………………………
Burger Service Nummer (BSN): .……………………………………………………………………….
Naam vorige huisarts: .……………………………………….tel/fax:…………………………………..
Adres en postcode en plaats vorige huisarts: .………………………………………………………..
Inwonende gezinsleden: 
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Per 1 januari 2013 kunnen uw medische gegevens alleen met uw toestemming worden uitgewisseld.

Indien u hier toestemming voor geeft, wilt u dit dan aan ons kenbaar maken?   
Voor meer informatie zie:


www.ikgeeftoestemming.nl     
O  Ja: ik geef toestemming    O  Nee: ik geef geen toestemming.  
Verklaart dat: 

Dr. de Haan, huisarts te Delft zijn/haar vaste huisarts is per ……………………

Ik geef hierbij toestemming voor het opsturen van mijn medische gegevens door de vorige huisarts.
Datum + Handtekening: ……………………………………………………………………………………
NB: U kunt pas een afspraak maken als wij uw medisch dossier ontvangen hebben. 
Vraag deze dus spoedig aan bij uw huidige huisarts. 

