
 

 
Inschrijfformulier 

 
Achternaam 

 
M / V         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gezien  

 
Voorletters 
 
Roepnaam 
 
Straat + huisnr 
 
Postcode  
 
BSN: 
 
Geboortedatum 
 
Telefoon 
 
Mobiel 
 
Emailadres 
 
Burgerlijke staat   Ongehuwd  Gehuwd  Geregistreerd  Gescheiden  Weduwe 
 
Zorgverzekering + polis nummer 
 
Uw apotheek in Kampen 
 
Legitimatiebewijs (graag bij inleveren tonen)  Paspoort  Identiteitskaart  Rijbewijs 
 
Document nummer 
 
Is er iemand die vaak beslissingen voor u neemt? Zo ja , wat zij de gegevens van 
uw 1e contactpersoon door dit formulier te ondertekenen geeft u ons 
toestemming om medische gegevens met dit contactpersoon uit te wisselen 
 
Naam                                                                      Telefoonnummer  
 
Adres, postcode en woonplaats  
 
Wij vragen uw dossier op bij uw vorige huisarts, zou u hen willen inlichten  
Gegevens vorige huisarts 
 
Naam                                                                      Telefoonnummer  



 

 
 
Adres, postcode en woonplaats  

 
 

Ondergetekende verklaart hierbij als patiënt ingeschreven te staan bij  
 
Huisartsenpraktijk Weers 
Silene 2b 
8265 GZ Kampen 
 
Plaats en datum                                                                                      Handtekening  

 

 


