Huisartspraktijk BSP Boode
Inschrijfformulier ION

Huisartspraktijk Boode
Daalstraat 28 A
6165 TM Geleen
Tel: 046-4758284		Fax: 046-4107745

Patiënt verklaart dat hij/zij bij genoemde huisarts op naam is ingeschreven.
									   	    m  /  v
									
Voorletters en achternaam:		_______________________________________

Voornaam:				_______________________________________

Geboortedatum:			_______________________________________

Adres:					_______________________________________

Postcode en woonplaats:		_______________________________________

Telefoonnummer:			_______________________________________

Mobiele nummer:			_______________________________________

E-mail:					_______________________________________

Zorgverzekeraar en relatienummer:	_______________________________________

BSN:					_______________________________________

Paspoort of ID? Documentnummer:	_______________________________________

Apotheek:				_______________________________________

Vorige huisarts:				_______________________________________

Akkoord LSP/VZVZ?			Ja / Nee

Online diensten, zoals E-Consult:	Ja / Nee

[bookmark: _GoBack]Akkoord met het opvragen van uw dossier bij vorige huisarts         Ja / Nee 

Datum:					Handtekening:


_____________________		_______________________________________



Datum ION aanmelding:		_______________________________________
