
Inschrijfformulier 

 

Huisartsenpraktijk ’t Zand 

Heinsbergerweg 2 

6045 CH Roermond 

tel: 0475-316710 

 

Naam en voorletters:  ……...………………………………………………………………………………………… M/V  

Geboortedatum:  ………………………………………………………………………………………………………….. 

Adres:    ……………………………………………………………………………………………………….... 

Postcode en woonplaats:  ………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefoonnummer:  ………………………………………………………………………………………………………….. 

E-mailadres:   ………………………………………………………………………………………………………….. 

BSN nummer:   ………………………………………………………………………………………………………….. 

Burgerlijke staat:   ………………………………………………………………………………………………………….. 

Beroep:   ………………………………………………………………………………………………………….. 

Zorgverzekeraar:  ………………………………………………………………………………………………………….. 

Polisnummer:    ………………………………………………………………………………………………………….. 

Apotheek:   ………………………………………………………………………………………………….......... 

 

Gegevens huidige huisarts 

 

Naam:    …………………………………………………………………………………………………………. 

Adres:    …………………………………………………………………………………………………………. 

Postcode en woonplaats:  …………………………………………………………………………………………………………. 

Telefoonnummer:  …………………………………………………………………………………………………………. 

 

Hierbij geef ik toestemming dat mijn medisch dossier verstuurd mag worden naar 

huisartsenpraktijk ’t Zand, Drs. G.A. den Ouden, te Roermond 

 

Datum:………………………………   Handtekening voor akkoord:……………………………………. 

 

In te vullen door de praktijkmedeweker! 

HIS-inschrijving  

ION aanmelding  

Vecozo check  

Inschrijf formulier scannen  

Dossier ontvangen  

 


