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Inschrijfformulier 
tandartspraktijk Kampschreur


Achternaam: 			____________________________________________     M/V
Voorvoegsels: 		__________________________________________________
Voornaam:			__________________________________________________
Voorletters:			__________________________________________________
Geboortedatum:		__________________________________________________
Adres:				__________________________________________________
Postcode en woonplaats:	__________________________________________________
Telefoon privé:		__________________________________________________
Mobiel:			__________________________________________________
E-mailadres:			__________________________________________________
BSN:				__________________________________________________
IBAN nummer:		__________________________________________________
Verzekering:			__________________________________________________
Polisnummer:			__________________________________________________
Bewind voering:		ja/nee:  ___________________________________________
Externe mondhygiënist	ja/nee:  ___________________________________________
Huidige tandarts:		__________________________________________________
Laatste bezoek:		__________________________________________________

Vóór de eerste afspraak hebben wij nodig:
· Patiëntgegevens van uw vorige tandarts naar info@mktandarts.nl 
· Actuele medicijnlijst
· Volledig ingevuld inschrijfformulier

Bij inlevering van dit formulier stemt u in met periodieke gebitscontrole, minimaal 1x per jaar.

Wanneer bovengenoemde gegevens binnen zijn, nemen wij contact op voor het maken van de eerste afspraak. Hierbij worden een intake consult (c001) en indien nodig twee röntgenfoto’s (x10) in rekening gebracht.

Wij kunnen alleen voor verzekerden van CZ de nota rechtstreeks bij de zorgverzekering indienen. Voor alle anderen geldt dat zij de nota bij ons contant of met een machtiging dienen te voldoen en deze eventueel zelf in moeten dienen bij de verzekering.

Handtekening: ____________________________________________________________
Datum: ___________________  Plaats:_________________________________________
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