
    Uitschrijfformulier   
 

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 

 
Door dit formulier in te vullen geef ik Medisch Centrum Pontanus toestemming om mijn 
medische gegevens op te sturen naar mijn nieuwe huisarts.  
 
Achternaam, voorletters: ______________________________________________________ 
Roepnaam:    _______________________________________________________ 
Geboortedatum:   ______________________________________________________  
Geslacht: M / V  _______________________________________________________ 
Adres:    _______________________________________________________ 
Postcode& woonplaats: ________________________________________________________ 
Telefoonnummer:  ________________________________________________________ 
E-mail adres:  ________________________________________________________ 
Reden Uitschrijving:  ________________________________________________________ 
Per ingaande datum:  _________________________________________________________ 
 
Indien meerdere gezinsleden mee verhuizen, vul dan onderstaande in: 
 
Naam:   ____________________ 
Geboortedatum: ____________________ 
 

Naam:   _________________ 
Geboortedatum: _________________ 
  

Naam:  ____________________ 
Geboortedatum: ____________________ 

Naam:  _________________ 
Geboortedatum: _________________

 
Gegevens nieuwe huisarts: 
 
Huisartsenpraktijk: ______________________________________________________ 
Naam huisarts:  ______________________________________________________ 
Adres huisarts:  ______________________________________________________ 
Telefoonnummer:  ______________________________________________________ 
 
Datum Vandaag: ___________________ Handtekening:____________________
_________________________________________________________________________ 
 
In te vullen door medewerker Medisch Centrum Pontanus. 
 
Aangenomen en gecontroleerd  door : ______________________________________________________________ 
Op Datum: _________________________________________________________________________ 


