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TOETREDINGSFORMULIER BBVN 
  
 

Hiermee wens ik toe te treden tot de Belgische Beroepsvereniging der geneesheren-specialisten in de 
NEUROLOGIE 

 
  

IDENTIFICATIE 
 
 
Naam en voornaam : ...............................................................................................................................................................................…… 
 
RIZIV-Nr : ..................................................................................... Geboortedatum : ................................................................................ 
 
Universiteit : ..............................  Diplomajaar : ............................  Specialisme en jaar van erkenning :  ............................………………... 
 
 
PRIVE / CORRESPONDENTIE ADRES 
  
  
Straat : .........................................................................................................................................……....  Nr ....................  Bus .................... 
  
Postcode : ........................................... Stad : .............................................................................................................................……………. 
  
Tel. : .....................................................…….    GSM:  .........................................…….........   Fax:…............................................................ 
  
E-mail : ................................................................................................................................................................……………………………… 
  
  
BEROEPSADRES 1 
  
  
Ziekenhuis / Straat : ................................................................................................................................................................................…… 
  
Postcode : ..........................................  Stad : .........................................................................................................................................…… 
  
Tel. : ......................................................................................…........   Fax : ..............................................................................................… 
  
E-mail : ................................................................................................................................................................……………………………… 
  
  
BEROEPSADRES 2 
  
  
Ziekenhuis / Straat : ................................................................................................................................................................................…… 
  
Postcode : ..........................................  Stad : .........................................................................................................................................…… 
  
Tel. : ............................................................................................…..    Fax : ................................................................................................. 
  
E-mail  : .......................................................................................................................................................................................................... 
  
  
  
Datum : ....................................................................... Handtekening : 
  
  
Beroepsstempel  
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