Datum/Date:_________________
                                                                           Huisartsenpraktijk Beilen-Centrum    
                                                                                   Dingspelstraat 14a 9411AN  Beilen 







  email: info@huisartsbeilen.nl 






Registratieformulier –   eenmalig consult (tijdelijke patient)
Registration Form – One-Time Consultation (Temporary Patient)
Belangrijk / Important
Vul het formulier helemaal in en stuur of lever in bij de praktijk
· Geef een kopie van uw paspoort, ID-kaart of rijbewijs 
· Geef een kopie van uw zorgverzekeringspas 
Nadat we alle gegevens hebben ontvangen kunt u de volgende werkdag bellen voor het maken van een afspraak.
Bel tussen 08.00 en 12.00 uur 

Telefoonnummer:  0593-522333
Please complete the form and send or bring to our practise.
Please provide:

· a copy of your passport, ID card or driver's licence

· a copy of your health insurance card or proof of insurance.
After we have received all your documents, you can call on the next working day to make an appointment.

Please call between 8:00 a.m. and 12:00 noon.

Telephone number: 0593-522333

__________________________________________________________________________________

Persoonlijke gegevens / Personal details
Voornaam / First name        _____________________________________________________

Achternaam  / Last name   __________________________________________________

Geboortedatum / Date of birth   -----/-----/--------
BSN   _   _   _   _   _   _   _   _   _
Geslacht  / Gender   ☐  Man/Male  ☐ Vrouw/Female
Verblijfadres / Current address
Adres / Address ______________________________________________
Postcode / Postal code   __ __ __ __  __ __
Plaats / City __________________________________
Contactgegevens / Contact details
Telefoon / Phone  06-____________________
E-mail  ____________________________________________
