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                                New Patient Registration Form
Formularz rejestracyjny dla nowych pacjentów
Witamy w Edinburgh Access Practice. Jeśli potrzebujesz pomocy przy wypełnieniu fomularza poproś recepcję 
o wsparcie.
	Please Circle

Proszę zaznaczyć
	Mr

Pan
	Ms/Mrs

Pani
	Miss

Panna
	Other

Inne

	Gender Identity
Płeć

	Other

Inna
	Male

Mężczyzna
	Female

Kobieta

	Full Name

Imię i nazwisko

	

	Preferred Name/ likes to be known as
Preferowane imię

	

	Previous Surname(s)
Poprzednie nazwisko/a

	

	Date Of Birth

Data urodzenia


	
	If Not Born In UK, Date Of Entry To UK

Jeśli nie urodziłeś/aś się w UK – kiedy przyjechałeś/aś do UK
	

	Place of Birth
Miejsce urodzenia
	

	Next of Kin Name Address & Telephone Number
Imię i nazwisko osoby spokrewnionej/bliskiej, adres oraz jej numer telefonu

	

	Current Address
Aktualny adres
	

	Contact Number

Telefon kontaktowy

	

	Previous Address
Poprzedni adres
	

	Previous GP Practice

Poprzednia przychodnia medyczna
	

	Office Use Only / Wypelnia recepcja
New Patient HA Appt :

Summary Requested:
	Date ............................                               Time ...........................

Face To Face Appt / Telephone Appt   (Delete as appropriate)

Date:.....................  By Email/Phone (Delete as appropriate)
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