VERKLARING van UITSCHRIJVING bij HUISARTSENPRAKTIJK NIEUW RHENEN

Naam


: …………………………………………………………………

Adres


: …………………………………………………………………

Postcode

: …………………………………………………………………

Woonplaats

: …………………………………………………………………

Geboortedatum
: …………………………………………………………………

Telefoon

: …………………………………………………………………

Mobiel 

: …………………………………………………………………

Huisarts 

: E.A.G. Bergs / N. Hofmeijer- Schokker*

Ik verklaar hierbij dat ik per ………-………-……… (datum invullen) als patiënt ben uitgeschreven.

Tevens geef ik hiermee toestemming om mijn medisch dossier over te dragen aan de nieuwe huisarts: 

Naam


: ………………………………………………………………..

Adres


: ………………………………………………………………..

Postcode

: ………………………………………………………………..

Woonplaats

: ………………………………………………………………..

Handtekening

:

Eventueel overige gezinsleden: 
	
	Naam
	Geboortedatum
	Handtekening (indien 18 jaar of ouder)

	1.
	
	……-……-……
	

	2.
	
	……-……-……
	

	3.
	
	……-……-……
	

	4.
	
	……-……-……
	

	5.
	
	……-……-……
	

	6.
	
	……-……-……
	


