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   Verklaring inschrijving Huisarts R.C. Harris te Vlaardingen
Huisartsenpraktijk Harris 

   

Hoflaan 43 F 



Tel: 010 434 3562
3134 AC Vlaardingen 

Webadres: www.huisartsharris.nl
Ondergetekende verklaart hierbij dat hij/zij per …………………….…………….(datum invullen)
als patiënt staat ingeschreven bij: R.C. Harris, huisarts.
Naam patiënt: Voornaam:………………..……Achternaam:……. ……..…………..……………. v/m Geboortedatum:……………………………Geboorteland……………..……………………..…
BSN…………………………………………………………….………..
Adres:……………………………………..……………………….…….
Postcode…………………………………………………………….…...
Woonplaats…………………………........................................................
Tel.nr:………………………………Mobiel……………………………
Zorgverzekeraar…………………………………...…………………….
Polisnummer……………...……………………………………………..
E-mail adres:………………………………………………….…………
Apotheek………………………………………………..……………….
Chronische ziekte? J / N  Zo ja, welke:……………………………………………………………….

Met partner: Voornaam ………..…………….Achternaam………………………………………. v/m
Geboortedatum:…………………………………………………………
BSN:.........................................................................................................
Tel.nr:………………………………Mobiel……………………………
Zorgverzekeraar…………………………………...…………………….
Polisnummer……………...……………………………………………..
E-mail adres:………………………………………………….…………
Apotheek………………………………………………………………..
Chronische ziekte? J / N  Zo ja, welke:…………………………………………………………..

Kind: Voornaam…..…………………………Achternaam………………………………………..v/m
Geboortedatum:…………………………………………………………

BSN:……………………………………………Mobiel…………….….

Zorgverzekeraar…………………………………………………………
Polisnummer…………………………………………………………….

Chronische ziekte? J / N  Zo ja, welke:…………………………………

Kind: Voornaam………………………..……Achternaam………………………………………..v/m
Geboortedatum:…………………………………………………………
BSN:……………………………………………Mobiel….…………….
Zorgverzekeraar…………………………………………………………
Polisnummer…………………………………………………………….
Chronische ziekte? J / N  Zo ja, welke:…………………………………………………………..

Ik heb deze wijziging gemeld bij mijn vorige huisarts: Dr.……………..………..te……….………
Plaats………………………………………………Datum…………………..………………………
Handtekening : ……………………………………….. Partner: …………………………………….

Ik wil graag een afspraak voor een kennismakingsgesprek Ja/Nee


NB: -Wij verzoeken u bij inschrijving een geldig legitimatiebewijs te tonen (van alle in te schrijven patiënten).  
       - wilt u een kopie van deze verklaring aan uw vorige huisarts geven, zodat deze uw dossier naar ons kan sturen.


Bijlage:  OPT-in formulier  zie achterzijde en MijnGezondheidsNet  (graag volledig invullen)
(versie 2020-6)

