
 
0346-561269 of info@dehuisartsmaarssen.nu 

___________________________________________________________________________ 

 
 
 

 

VERKLARING van INSCHRIJVING bij HUISARTS  

 

 

Verklaart hierbij dat hij/zij per ………-………-20……… (datum invullen) als patiënt met hieronder aangegeven 
personen in gezinsverband staat ingeschreven bij: 

Gegevenshuisarts: (al ingevuld door huisarts) : 

 
Plaats : ………………………………………           Datum: …………………………… 
 
Handtekening: ………………………………………. 
 

 
 

Het betreft de volgende personen : 
 
 Naam Geboortedatum M/V Zorgverzekeraar Verzekeringsnr. BSN-nummer  
1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
 

Huisarts(praktijk):    M.C. Wolfs-Smits 
Postadres:   Zandweg 31-C  
Praktijklocaties:   Zandweg 31-C en J. Homan van der Heideplein 88 
Plaats:   Maarssen 
AGB-code zorgverlener:   020411 
AGB-code praktijk:   0153866 

Naam: …………………………………………………………………………………. 
Adres: ….……………………………………………………………………………… 
Postcode: ……………… 
Woonplaats: ….…………………………………………… 
Geboortedatum: …………-……………-……………………. 
BSN-nummer: ………………………………………………. 
Zorgverzekeraar: ………………………………………………. 
Verzekerdenummer: ………………………………………………. 
E-mail adres: ……………………………………………….  


