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O  M.T VELEMA – DE  ROOS  



O                    C. BROEKEMA



O                        C. EMMENS


    
Graag dit inschrijfformulier invullen en na ondertekening teruggeven aan de assistente

Dhr/Mevr
___________________________________________________________________

Adres

___________________________________________________________________

Postcode
_____________________Plaats_________________________________________

Telefoonnummer_____________________________Zorgverzekering: _____________________

Geb. datum:___________________________
Polisnummer: _____________________________

Naam


Geb.datum
     BSN
          Zorgverzekeraar   Polisnummer     Telefoon 


1__________________ ____________ ___________ _______________ _____________ _______________

2__________________ ____________ ___________ _______________ _____________ _______________

3__________________ ____________ ___________ _______________ _____________ _______________

4__________________ ____________ ___________ _______________ _____________ _______________

5__________________ ____________ ___________ _______________ _____________ _______________
Ik stem in met uitwisseling van mijn gegevens, als dat voor mijn behandeling gewenst is:
Doktersdienst
(SMASH) / Ketenzorg (organisaties)  / Zorgverleners    ⁯Ja    ⁯ Nee


Uitwisseling elektronisch pat. dossier              



    ⁯Ja    ⁯ Nee



Datum:





Handtekening:
VAN DER  VENNESTRAAT 185   2525 CE  DEN HAAG   TEL. 070 445 22 44;  FAX 070 445 22 45; KvK 27303092;  CenE Bankiers  225969009; BTW NL0748.48.094.B01

CENTRALE RECEPTIE GEZONDHEIDSCENTRUM DE RUBENSHOEK  TEL. 070 445 22 22; WEBSITE: WWW.RUBENSHOEK.NL


