Form to confirm that patient is on doctors list of patients.

Doctors details:

Name:                             Doctor E Cambridge

Address:                          112 Bloemgracht 1015TN Amsterdam & 

                                          30 Rapenburg,   1011 TZ Amsterdam

Personal AGB code:       24505

Practice AGB code:        57106

Patient declairs to have the doctor above as his/her genaral practitioner/family practitioner.

Partner and children are / are not also on the list of  patients of this doctor.

Patients details;

Patients name:                                            

Date of signing up with doctor:          ….. - ….. - …..  ( d – m – y )

Date of birth:

Partners date of birth:

Childrens date of birth:

Childrens date of birth:

Childrens date of birth:

Name of insurance company:

Policy number/numbers:

Patients signature:                                                                                                                      Date:

Please include all policy numbers.

Only one signature per household is requiered.

Please return this form to doctor Cambridge.

30 Rapenburg, 1011 TZ Amsterdam.

Fax: 0842214003, email: doctor@planet.nl

Inschrijfformulier

Dit inschrijfformulier bevat een verklaring van een patiënt van inschrijving binnen een huisartsenpraktijk, en kan gebruikt worden als verzoek tot correctie van huisartsdeclaraties.

Gegevens huisarts

Naam huisarts
: Dr E Cambridge

Adres praktijk

: Bloemgracht 112, 1015TN Amsterdam &

                                 Rapenburg 30, 1011 TZ Amsterdam




AGB-code huisarts
: 24505

AGB-code praktijk
: 57106 

Patiënt verklaart bij bovenstaande huisarts in zijn/haar praktijk op naam te zijn ingeschreven, met zijn/haar (indien van toepassing) gezinsleden.

Gegevens patiënt

Inschrijfdatum huisartsenpraktijk
: ..-..-….   (dd-mm-jaar)

Naam patiënt



:

Geboortedatum/data


: 

Relatienummer(s)/

Verzekerdennummer(s):

Zorgverzekeraar


:

Handtekening

:




Datum:

NB Indien meerdere gezinsleden bij één huisarts staan ingeschreven, 

graag de afzonderlijke geboortedata en relatienummers vermelden van ieder gezinslid. Er is dan echter maar één handtekening benodigd.

Een kopie van dit inschrijfformulier per fax of per post versturen ter attentie van de afdeling huisartsen declaraties van betreffende zorgverzekeraar. 

Het origineel s.v.p. bewaren in de praktijk.

S.v.p. het ondertekend formulier sturen naar:

Dr Cambridge.

30 Rapenburg, 1011 TZ Amsterdam.

Fax: 0842214003, email: doctor@planet.nl

