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Inschrijfformulier*
Achternaam:							Geslacht:  m/v/x
Meisjesnaam:
Initialen: 
Roepnaam:
Geboortedatum:
Straat en huisnummer:
Postcode en plaats:
Telefoon:					GSM:
Burgerlijke staat:
Email:
BSN nummer:
Zorgverzekeraar en relatie-/verzekeringsnummer: 
Valt u onder de WLZ (Wet langdurige zorg): 	Ja/Nee	
Nieuwe apotheek:	
LSP: 	akkoord/niet akkoord  (voor meer informatie zie website www.ikgeeftoestemming.nl)
Aanmelding BeterDichtbij:	akkoord/niet akkoord (voor meer informatie kijk op www.beterdichtbij.nl) 
Partner/gezinsleden in de praktijk: Ja/Nee	Naam/geb. datum: 
Gegevens vorige huisarts
Naam: 
Adres:
Postcode en plaats:
Telefoonnummer: 				
Bovenstaande patiënt verklaart bij huisartsenpraktijk Drumpt op naam te zijn ingeschreven en machtigt ons zijn/haar medische gegevens op te vragen bij de vorige huisarts. 
Wij verzoeken u patiënt uit te schrijven en de medische gegevens, bij voorkeur via ZFT, te versturen naar:
Huisartsenpraktijk Drumpt (AGB-code: 01059152)
R.R. Ramaker/T. Siebelt, huisartsen
Groenendaal 2, 4003 EL TIEL
Tel: 0344-613998

Inschrijfdatum:	_______________			Handtekening: ____________________
In te vullen door assistente
	Ingevuld door
	ION aangemeld op
	LSP, indien accoord
	WID/BSN check
	Vecozo (COV)
	Medisch dossier
	Ruiter CO

	
	
	
	
	ja/nee
	
	



Indien uit ons controle systeem COV blijkt dat er geen geldige Nederlandse ziektekosten verzekering van kracht is, 
 dan  kunnen wij uw inschrijving niet in behandeling nemen.   
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