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AANVRAAGFORMULIER 

 

Datum van de aanvraag ......./......./ 20........ 

Naam en voornaam ........................................................................................................ 

Geboorteplaats en - datum ........................................................................................................ 

Burgerlijke staat o gehuwd dd …../…../….. o ongehuwd 

 o weduw(naar)e dd …../…../….. o religieuze 

Huidig verblijfsadres ........................................................................................................ 

 Postcode................      Gemeente.................................................. 

 .................................................................................................. 

 E-mail adres ……………………………………………………………. 

Rijksregisternummer ........................................................................................................ 

Godsdienstige overtuiging ........................................................................................................ 

Beroep ……………………………………………………………………………. 

 

Huisdokter ........................................................................................................ 

Adres .......................................................................................................... 

  .................................................................................................... 

Bij ziekenhuisopname (voorkeur) ........................................................................................................ 

 

Contactperso(o)n(en) voor opname 

Naam + verwantschap ........................................................................................................ 

Adres .......................................................................................................... 

  .............................................  …………………………….. 

E-mail adres  …………………………………………………………………………….. 

Naam + verwantschap ........................................................................................................ 

Adres .......................................................................................................... 

  .............................................  …………………………….. 

E-mail adres  …………………………………………………………………………….. 

Ziekenfonds Gelieve over deze tekst een klever van uw ziekenfonds te kleven 
F:\KHB\KHB DV\FORMULIEREN\3.2.1 procedure voor onthaal en opname\3.2.1.1 procedure voor onthaal en opname in het WZC\3.2.1.1 form. 1 13-04-
22.docx 


