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	Waarvoor dient dit formulier?
U voegt dit formulier bij uw aanvraag van een tegemoetkoming in loonkosten of telesecretariaat, of bij uw aanvraag van een renteloze lening. 
Wie vult dit formulier in?
De voorzitter van de huisartsenkring vult dit formulier in voor de huisarts die een financiële ondersteuning voor praktijkvoering aanvraagt.

	

	
	Gegevens van de huisartsenkring en van de voorzitter

	

	1
	Vul de gegevens van de huisartsenkring in.

	
	naam
	     

	
	nummer
	     

	

	2
	Vul de gegevens van de voorzitter in.

	
	voor- en achternaam
	     

	

	
	Gegevens van de huisarts die de tegemoetkoming of renteloze lening aanvraagt

	

	3
	Vul de voor- en achternaam van de deelnemende huisarts in.

	
	     

	

	4
	Vul het praktijkadres in.

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	

	
	Ondertekening door de voorzitter van de huisartsenkring

	

	5
	Vul de onderstaande verklaring in. 

	
	Ik bevestig dat alle gegevens in dit formulier naar waarheid zijn ingevuld en dat de huisarts die vermeld is in dit formulier, lid is van onze huisartsenkring en daadwerkelijk praktijk voert in de huisartsenzone van onze huisartsenkring.

	
	datum
	dag
	  
	maand
	  
	jaar
	    
	

	
	handtekening
	     

	
	voor- en achternaam
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