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Nazwisko rodowe

Formularz zapisania sie nowego pacjenta :

Inicjaty imion : Imie uzywane w Holandii:

Data urodzenia : Miejsce i kraj urodzenia:

Ptec . Mezczyzna / kobieta  (niepotrzebne skreslic)

Ulica : Numer domu :
Kod pocztowy : Miejscowosé

Telefon domowy : Telefon komorkowy :

Stan cywilny

E-mail

Numer BSN

Nazwa ubezpieczalni: Numer ubezpieczenia :

Poprzedni lekarz rodzinny

Nazwisko lekarza

Ulica : Numer domu :

Kod pocztowy : Miejscowose

Telefon

Prosze o wstepng rozmowe z lekarzem rodzinnym : tak / nie  (niepotrzebne skreslic)

Wystepujagce alergie (leki, jod, plastry)

Inne uwagi :

Wyrazam zgode na przekazanie streszczenia moich danym medycznych lekarzowi petnigcemu dyzur
nocny i w weekend (Huisartsenpost) (Blizsze informacje patrz: https://www.volgjezorg.nl/en/permission):

tak / nie (niepotrzebne skreslic)

Nazwa wybranej apteki :

Miejscowosc : Data

Podpis

Niniejszy formularz wraz z kopiq dowodu osobistego i karty ubezpieczeniowej
przekazac asystentce lub przestac pocztq na ponizszy adres.

Huisartsenpraktijk R. Jonkheijm, Stationsstraat 2, 6741 DH Lunteren Tel. 0318 48 24 71
www.huisartslunteren.nl  https://www.facebook.com/huisartslunteren.nl ﬂ
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