0@:Y00
. ‘e d '4’ .@.. Y
Huisartsenpraktijk Aukema Ty 4 Y ol
Arnhemsebovenweg 285 E - 3971 MH Driebergen @f;é . ('.“
Tel.: 0343-513046 | Fax: 0343-510032 | E-mail: praktijkaukema@huisartsendriebergen.nl 0 Gezondheidscentrum

*@® DeBosrand
os e ° :\\\;

. o ..'.. ®°.°.°
INSCHRIJFFORMULIER nieuwe patiénten ‘0. @®

Bent u eerder als patiént ingeschreven geweest bij onze praktijk? JA / NEE (s.v.p. doorhalen wat niet van toepassing is)
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Aanmelden LSP: JA / NEE (s.v.p. doorhalen wat niet van toepassing is) Info: https://www.volgjezorg.nl/itoestemming

NaaM VOIgE MU S A S: e
SraAt BN MU S UMM T, e e

POSICOOE BN WOON P AAES: o

Tevens worden de volgende minderjarige personen ingeschreven bij Praktijk Aukema

Achternaam Voor- Roepnaam Geboorte- BSN M/V | ouderlijk
letter(s) datum gezag*

*Ouderlijk gezag invullen: vader, moeder of beide ouders (wanneer ouders niet gehuwd zijn of gescheiden zijn.)

Huisartsenpraktijk Aukema zal via zorgmail file transfer een aanvraag doen voor het elektronisch versturen
van mijn (onze) dossier(s). Langs deze weg mijn toestemming.

Handtekening: Indien relevant:

Handtekening 2¢ ouder minderjarig(e) kind(eren):
(ik geef hiermee toestemming mijn (onze) dossier(s) (ik geef hiermee toestemming het (de) dossier(s)
op te vragen / eenmalig over te dragen.) op te vragen / eenmalig over te dragen.)
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