
        

 

Verklaring van uitschrijving 

 

 

Persoonsgegevens  

Achternaam:____________________________________________ Dhr/Mw  

Meisjesnaam (indien van toepassing):________________________ 

Voorletters:_____________________________________________  

Geboortedatum:_________________________________________ 

Burger Service Nummer:__________________________________ 

 

Verklaart zich hierbij te willen uitschrijven bij Huisartsenpraktijk Tweelingdorp en geeft hierbij toestemming tot 
overdracht van het medisch dossier naar de nieuwe huisarts. 

 

Naam + geboortedatum overige gezinsleden: 

1. ________________________________  

2. ________________________________ 

3. ________________________________ 

 

Hebben beide ouders het gezag over de kinderen?  JA/NEE/NVT 
 
Zo ja, dan moeten beide ouders toestemming geven tot overdracht van het medische dossier. 

 

Naam moeder:    Naam vader: 
 

_________________________   _________________________  

 

Handtekening moeder:   Handtekening vader: 
 
 
_________________________  _________________________ 

 

 

 

Per (datum): _____-______-  20_____ 

 

 

 

 

 

 

 



 

Gegevens nieuwe huisarts  

Naam:_______________________________________________________________ 

Straat en huisnummer:__________________________________________________ 

Postcode en plaats:_____________________________________________________ 

Telefoonnummer:______________________________________________________ 

 

 

 

Gegevens nieuw adres 

Adres :_______________________________________________________________  

Woonplaats:__________________________________________________________  

Telefoonnummer:______________________________________________________  

 

 

Reden van overschrijving  

O Verhuizing O Anders nl:_______________________________________________  

 

 

  


