Inschrijfformulier

MEDISCH CENTRUM DEMIR

Welkom bij onze huisartsenpraktijk Medisch Centrum Demir! Om uw inschrijving soepel te laten verlopen,
verzoeken wij u vriendelijk het onderstaande formulier volledig in te vullen. Lever het ingevulde formulier
samen met een kopie van uw identiteitsbewijs bij ons in de praktijk in.

Door te ondertekenen gaat u akkoord met het opvragen van uw medisch dossier bij uw vorige huisarts.
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Opmerkingen:

Invullen indien geen medisch dossier bij oude huisarts
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Datum: Handtekening:



