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AANVRAAG PARKEERKAART ALS ZORGVERLENER

Naam en voornaam:

Straat en huisnummer:

Postcode en gemeente:

Telefoonnummer/GSM:

Emailadres:

Merk voertuig:

Ingeschreven op naam van:

Nummerplaat voertuig:

Zorgverstrekkend beroep:

Hierbij verklaart ondergetekende:
- als zorgverstrekker of organisatie erkend te zijn door het RIZIV
- zijn/haar praktijk te hebben op het grondgebied van de gemeente Koksijde
- huisbezoeken af te leggen in het kader van zijn/haar beroepsactiviteit als
zorgverlener

datum + handtekening

Dit ingevulde en ondertekende formulier dient u, samen met het bewijs dat u werkzaam bent als
zorgverlener, te bezorgen aan de dienst secretarie, Zeelaan 303, 8670 Koksijde.
Voor meer info: 058/53 34 33 of info@koksijde.be

Vak voorbehouden voor het gemeentebestuur

Beslissing college van burgemeester en schepenen

O akkoord O niet akkoord

Geldigheid kaart: van

Kaart afgeleverd op: .....ccoeevvvnvicicnenne. Voor ontvangst: .......ccccovvieniinieiineee, (handtekening)




