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	[bookmark: _Hlk185491097]
	Waarvoor dient dit formulier?
U voegt dit formulier bij de aanvraag van een tegemoetkoming in een deel van de loonkosten voor een praktijkondersteuner en/of praktijkverpleegkundige. 
Aan wie bezorgt u dit formulier?
Voeg de ondertekende versie van dit formulier als bijlage bij de digitale aanvraag van een tegemoetkoming in een deel van de loonkosten voor een praktijkondersteuner en/of praktijkverpleegkundige op https://online.pmvz.eu/?domain=ha.

	

	
	Gegevens van de huisartsenpraktijk

	

	
	naam
	     

	
	e-mailadres
	     

	

	
	Gevolgde opleidingen door de huisarts, praktijkondersteuner of praktijkverpleegkundige

	

	
	opleiding
	
	persoon die de opleiding gevolgd heeft

	
	datum
	
	naam
	
	organisator
	
	duur
	
	voor- en achternaam
	
	functie

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	|_|
	arts
	|_|
	bediende

	

	
	Ondertekening door de verantwoordelijke van de huisartsenpraktijk

	

	
	Ik bevestig dat alle gegevens in dit formulier naar waarheid zijn ingevuld. Ik verbind me ertoe eventuele wijzigingen van de vermelde gegevens onmiddellijk door te geven aan het Departement Zorg. 

	
	datum
	dag
	  
	maand
	  
	jaar
	    
	

	
	handtekening
	     

	
	voor- en achternaam
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