
 
 
 

VERKLARING VAN INSCHRIJVING 
 

AGB-code Huisartsenpraktijk Hermsen: 51384 
AGB-code Mevrouw C.T. Hermsen: 22723 

 
Ondergetekende: 

 
Naam en Voorletters ............................................................................. M/V* 

 
Adres ……………………………………………………………………………………………............ 

 
Postcode …………………............Woonplaats……………………………………………….. 

 
Telefoonnummer……………………………… Mobiel nummer…………………………… 

 
E-mailadres .................................................................................................. 

 
Geboortedatum……………………………………………………………….....………………….. 

 
Burgerservicenummer(BSN)………………………………………….............……………… 

 
Identiteitskaart/Paspoort/Rijbewijs* nummer…………………………………………. 

 
Zorgverzekeraar…………………………………………………………………………………....... 

 
Verzekerde nummer…………………………………………………………………………......... 

 
Vorige huisarts………………………………Plaats vorige huisarts…………………………. 

 

Verklaart: 
 

dat hij/zij* per ............................. (datum van inschrijving!) als patiënt staat 

ingeschreven bij Huisartsenpraktijk Hermsen en dat hij/zij ermee akkoord 

gaat dat Huisartsenpraktijk Hermsen het medisch dossier bij de vorige 

huisarts opvraagt. 

 

Plaats……………………….....................Datum…………………………………………………… 
 

 
 
Handtekening………………………………………………………………………………….............. 

 
 

mevrouw C.T. Hermsen, huisarts 
mevrouw G. Kuip, huisarts 

Beukenlaan 4a 
2612 VC DELFT 

Telefoon: (015) 213 53 58 
Spoed: (015) 213 53 58, toets dan 1 

info@dokterhermsen.nl 
www.dokterhermsen.nl 

Kamer van Koophandel 50140892 
Bank ING Bank, Phoenixstraat 28, 2611 AL Delft 

IBAN NL32 INGB 0681 1674 91 
BIC INGBNL2A

 

 

 
 
 
 
 

* Doorhalen wat niet van toepassing is. 


