
                                                                                                                               

Inschrijfformulier Huisartsenpraktijk Boas & Valkenburg 

 
Datum inschrijving _______________________________________________________________ 

Achternaam, voorletter(s) ________________________________________________________ 

Meisjesnaam ____________________________________________________________________ 

Roepnaam ______________________________________________________________________ 

Geslacht  

o Man 
o Vrouw 

Geboortedatum _________________________________________________________________ 

Geboorteplaats __________________________________________________________________ 

Woonverband   Alleenstaand / samenwonend / gehuwd / gezin met kinderen / _________ 

Straatnaam en huisnummer______________________________________________________ 

Postcode en woonplaats _________________________________________________________ 

Telefoonnummer(s) ______________________________________________________________ 

Emailadres ______________________________________________________________________ 

Ziektekostenverzekering ______________________ Polisnummer_______________________ 

Apotheek*                                           

o Vianen   
o Monnikenhof         

Vorige huisarts __________________________________________________________________ 

 

Toestemming voor opvragen dossier bij vorige huisarts       Ja/nee 

Belangrijk: Graag zelf uw huidige huisarts informeren betreft de overstap naar onze praktijk. 

 

Datum _______________________                                   Handtekening ______________________ 

 

Het ingevulde formulier kan gemaild worden naar elle@boasvalkenburg.nl 

of opsturen/bezorgen op Ursulinenhof 3 4133 DA Vianen. 

 

*U dient zich apart in te schrijven bij de gewenste apotheek. 

mailto:elle@boasvalkenburg.nl

