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TOETREDINGSBEVESTIGING* 
 
Hiermee wens ik toe te treden tot  de BEROEPSVERENINGING VOOR BELGISCHE LONGARTSEN  
 
IDENTIFICATIE 
 
 
Naam en voornaam : ................................................................................................................................................................................. 
 
RIZIV-Nr : ..................................................................................... Geboortedatum : .............................................................................. 
 
Universiteit : ...............................................................  Diplomajaar : .......................................  Jaar van erkenning : .............................. 
 
PRIVE / CORRESPONDENTIE ADRES 
 
 
Straat : .............................................................................................................................................  Nr ....................  Bus .................... 
 
Postcode : ........................................... Stad : ......................................................................................................................................... 
 
Tel. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
 
BEROEPSADRES 1 
 
 
Ziekenhuis / Straat : ................................................................................................................................................................................. 
 
Postcode : ..........................................  Stad : .......................................................................................................................................... 
 
Tel. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
 
BEROEPSADRES 2 
 
 
Ziekenhuis / Straat : ................................................................................................................................................................................. 
 
Postcode : ..........................................  Stad : .......................................................................................................................................... 
 
Tel. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
 
 
 
 
 
Datum : .......................................................................    Handtekening : 
Beroepsstempel a.u.b. 
 
 
 
 
 
* Graag deze toetredingsbevestiging invullen en terugsturen naar VBS-BBL indien het  op heden uw eerste 
contact met de VBS-BBL betreft of indien u meent dat de actuele gegevens  in ons bezit niet meer correct 
zijn. 
 

 


