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J.A. Maring, huisarts
Hoofdstraat 19 9356 AT Tolbert
Telefoon: 0594 - 51 24 09

Fax- 0504 - 518403





Overeenkomst ‘Op naam ingeschreven patiënt’

Ondergetekende(n):

Naam + voorletters………………………………………

Straat……………………………………………………..
Postcode………………………………………………….
Woonplaats……………………………………………….
Telefoonnummer…………………………………………
E-mailadres……………………………..........................       nieuwsbrief ja/nee
Deelt hierbij mede dat hij/zij per ……………… zich heeft aangemeld als nieuwe patiënt(en)

in de praktijk van J.A. Maring te Tolbert.
Hij/zij geeft toestemming dat de oude medische gegevens bij de vorige huisarts worden

opgevraagd en hier wordt uitgeschreven.

Adresgegevens vorige huisarts:

Naam:…………………………………………………

Adres:………………………………………………....

Postcode/ Woonplaats:……………………………...

Telefoon:…………………Fax:………………………

Datum: ……………………….

Handtekening

……………………………………………….

Het betreft de volgende personen (volwassenen en kinderen van 18 jaar en ouder dienen eigen formulier in te vullen):

Graag een kopie van uw identiteitsbewijs bijsluiten. 
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