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Dit formulier is bedoeld om u uit te schrijven uit onze praktijk. Om deze uitschrijving goed te laten verlopen vragen wij u dit formulier zorgvuldig in te vullen en af te geven bij de assistente.


Gegevens nieuwe huisarts
Naam				: ______________________________________________
Adres				: ______________________________________________

Uw gegevens
Naam (+ meisjesnaam)		: ______________________________________________	M/V
Voorletters			: ______________________________________________
Geboortedatum			: ______________________________________________
Adres				: ______________________________________________
Postcode en woonplaats	: ______________________________________________
Telefoonnummer		: ______________________________________________
Burgerservicenummer		: ______________________________________________
Apotheek			: ______________________________________________

Gegevens huisgenoten
Naam					M/V   Geboortedatum	            Burgerservicenummer
_______________________________   ___   __________________    ______________________
_______________________________   ___   __________________    ______________________
_______________________________   ___   __________________    ______________________
_______________________________   ___   __________________    ______________________
_______________________________   ___   __________________    ______________________


uitschrijving per				: _______-_______-_______ 

reden van uitschrijving			:
· verhuizing
· afstand 
· overig				: ______________________________________________


Met het ondertekenen van dit formulier gaat u akkoord met de uitschrijving uit onze praktijk en het overdragen van uw medische gegevens naar uw nieuwe huisarts. Zodra uw dossier binnen is bij uw nieuwe huisarts, zal uw dossier bij ons vernietigd worden.

Plaats				: ________________
Datum				: ________________
Handtekening			
  ______________________________
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