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TOETREDINGSAANVRAAG 
 
Hiermee wens ik toe te treden tot de Beroepsvereniging der Belgische Chirurgen 
 
Ik verklaar:  1.  ingeschreven te zijn op de lijst van de Orde der Geneesheren 
  2. geen enkele ernstige en definitieve tuchtmaatregel vanwege de Orde der Geneesheren te hebben opgelopen 
  3. erkend te zijn als specialist in de chirurgie door het Ministerie van Volksgezondheid 
  4. uitsluitend de chirurgie te beoefenen 

 

IDENTIFICATIE 

 

Naam en Voornaam : ....................................................................................................................................................................... 

RIZIV Nr : ......................................................................…Geboortedatum: ....................................................................................  

Diploma als arts (datum) …………………………….  Universiteit ……………………………………………………………… 

Jaar van erkenning als chirurg : ……………………..…………………... 

Datum van inschrijving bij de Provinciale Geneeskundige Commissie: .............. ... ...... ............... ...... ... ...... ... ...... ...... ...... ....  

 

 

OPLEIDING in heelkundige diensten sinds het bekomen van het diploma van arts 

In welke universitaire ziekenhuizen, burgerlijke of militaire verplegingsinstellingen (België of buitenland) genoot u een 
opleiding sinds het bekomen van het diploma van arts ? 

……………………………………...................................................................  Periode : ................................. 

……………………………………...................................................................  Periode : ................................. 

……………………………………...................................................................  Periode : ................................. 

……………………………………...................................................................  Periode : ................................. 

……………………………………...................................................................  Periode : ................................. 

…………………………………….....................… ..........................................  Periode : .................................. 

 

Werd het getuigschrift  van erkenning door het Ministerie van Volksgezondheid behaald? JA / NEEN 

Zo ja, wanneer?............................................................................................................................................................................... 

Welk gezag heeft het document afgeleverd ? ………………………………………………………………………………………… 

 

UITGEOEFENDE FUNCTIES in heelkundige dienst sinds de erkenning : 

Naam Ziekenhuis/Instelling    Functie     Periode 

………………………………………  …………………………………………   ……………………………. 

………………………………………  …………………………………………   ……………………………. 

………………………………………  …………………………………………  ……………………………. 

………………………………………  …………………………………………   ……………………………. 

………………………………………  …………………………………………   ……………………………. 

………………………………………  …………………………………………  ……………………………. 

 

 

 



HUIDIG UITGEOEFENDE FUNCTIE in heelkundige dienst : 

Naam Ziekenhuis/Instelling    Functie 

………………………………………  ………………………………………… ……………………………. 

………………………………………  ………………………………………… ……………………………. 

 

Eventuele opleiding voor een AANVULLENDE BIJZONDERE BEROEPSTITEL (urgentiegeneeskunde, intensieve zorgen, …) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

REFERENTIES van Professoren of van leden van de Beroepsvereniging der Belgische Chirurgen die de bevoegdheid kunnen bevestigen : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

PRIVE / CORRESPONDENTIE ADRES 

 

Straat: .................................................................................................................................................. Nr ........................ Bus ....................  

Postcode : ........................................ Stad: ……............................................................................................................................................  

Tel. : ............................................................................................... Fax: …......................................................................................... 

GSM : ………………………………………………………………... E-mail ……………………………………………………….. 

 

 BEROEPSADRES 

 

Ziekenhuis ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Straat: .................................................................................................................................................. Nr ........................ Bus ....................  

Postcode : ........................................ Stad: ……............................................................................................................................................  

Tel. : ............................................................................................... Fax: …......................................................................................... 

E-mail  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

PETERSCHAP 

 

Naam van één collega, lid van de Beroepsvereniging der Belgische Chirurgen, die uw kandidatuur steunt : 

 

Naam : ....................................................................................    Handtekening: ...............................................  

 

 

Ondergetekende verklaart dat de verstrekte inlichtingen nauwkeurig zijn en hij machtigt de Aanvaardingsjury van de Beroepsvereniging der 
Belgische Chirurgen alle gewenste inlichtingen in te winnen. Ondergetekende oordeelt in geweten dat hij de vereiste bevoegdheid bezit tot de 
uitoefening van de heelkunde. Hij verbindt zich ertoe de statuten van de Beroepsvereniging te eerbiedigen. 

 

 

Datum : ………………………………………………………………. Handtekening : 

 

Beroepsstempel a.u.b. 


