
    Adreswijziging 
 

Wilt u dit formulier zo  volledig  mogelijk  invullen  en inleveren bij de assistente 
voor de verwerking van onze administratie. 
U mag dit formulier ook inscannen en mailen naar: info@mcpontanus.nl 

 
 
Achternaam, voorletters: _________________________________________________________ 
Roepnaam:        __________________________________________________________ 
Geboortedatum:               __________________________________________________________ 
Geslacht:    M / V   
 
Uw oude adres: 
Straatnaam en huisnummer:  ___________________________________________________________ 
Postcode :               ___________________________________________________________ 
Woonplaats:    ___________________________________________________________ 
 
Uw nieuwe adres: 
Straatnaam en huisnummer:   ___________________________________________________________ 
Postcode:    ___________________________________________________________  
Woonplaats:   ___________________________________________________________ 
Tel. thuis:   ___________________________________________________________ 
Mobiel:     ___________________________________________________________ 
E-mail adres:   ___________________________________________________________ 
Per ingaande datum   ___________________________________________________________ 
Nieuwe Apotheek:  _______________ Let op: wilt u zelf uw apotheek op de hoogte stellen? 
 
Verhuist u alleen?    JA   NEE  
Indien meerdere gezinsleden mee verhuizen, vul dan onderstaande in: 
Naam:    __________________________ Naam:  ________________________ 
Geboortedatum: __________________________ Geboortedatum: ________________________ 
 
Naam:    __________________________ Naam:  ________________________ 
Geboortedatum: __________________________ Geboortedatum: ________________________ 
 
Let op: indien u buiten Harderwijk verhuist, is het van belang dat u in uw nieuwe woonplaats een nieuwe 
huisarts  zoekt vanwege de afstand !   Gezien:  

 
Handtekening patiënt:  

 

 
_________________________________________________________________________________ 
In te vullen door medewerker Medisch Centrum Pontanus: 
Aangenomen en gecontroleerd  door :  ___________________________________________ 
Datum:     ___________________________________________ 
    


