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AANVRAAG LIDMAATSCHAP

	Naam
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Voorletters
	:
	|_|_|_|_|_|

	Geslacht
	:
	M / V (doorhalen wat niet van toepassing is)

	Titulatuur
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Geboortedatum
	:
	|_|_| - |_|_| - 19|_|_|

	Functie
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Werktijdfactor (% van fulltime)
	:
	|_|_|_| waarvan: |_|_|_|% t.b.v. zorg voor reumapatiënten

	
	
	

	Privé-adres
	
	

	Adres
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Postcode
	:
	|_|_|_|_|  |_|_|

	Woonplaats
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Telefoonnummer
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Faxnummer
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	E-mail-adres
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	
	
	

	1e Werkadres
	
	

	Naam instelling
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Afdeling
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Adres (postbusnr.)
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Postcode (postbusnr.)
	:
	|_|_|_|_|  |_|_|

	Plaats
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Telefoonnummer
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Faxnummer
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	E-mail-adres
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	
	
	


	2e Werkadres
	
	

	Naam instelling
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Afdeling
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Adres (postbusnr.)
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Postcode (postbusnr.)
	:
	|_|_|_|_|  |_|_|

	Plaats
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Telefoonnummer
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Faxnummer
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	E-mail-adres
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Gevolgde opleidingen (incl. niveau en data):

	

	

	

	


	Werkervaring (incl. data):

	

	

	

	


Ik verzoek te worden toegelaten als (kruis aan wat verlangd wordt):

	O
	buitengewoon lid-sectie fysiotherapie

	O
	buitengewoon lid-sectie ergotherapie

	O
	buitengewoon lid-sectie Sociaal Wetenschappelijk Onderzoek bij Reumatische Aandoeningen (SWORA)

	O
	buitengewoon lid-sectie maatschappelijk werk


Alleen beantwoorden indien u buitengewoon lid wilt worden van de sectie ergotherapie 

Bent u beschikbaar voor deelname aan commissies of incidentele activiteiten van de betreffende sectie?

	O nee 

	O ja; welke activiteit bij voorkeur?: 
	


Ondertekening

	Plaats
	:
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	Datum:
	:    
	|_|_| - |_|_| - |_|_|_|_|

	Handtekening:
	:
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