
BEROEPSVERENIGING VAN DE BELGISCHE 
VERLOSKUNDIGEN EN GYNECOLOGEN 

 
 

ERKENNINGSAANVRAAG ALS LID VAN DE BEROEPSVERENIGING 
 
1. Naam en voornaam : ...........................................................................................................................................................…………….. 

 PRIVE / CORRESPONDENTIE ADRES 
 Straat : .............................................................................................................................................  Nr ....................  Bus .................... 

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

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

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

 BEROEPSADRES 1 
 Ziekenhuis / Straat : ................................................................................................................................................................................. 

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

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

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

 BEROEPSADRES 2 
 Ziekenhuis / Straat : ................................................................................................................................................................................. 

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

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

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

 
 Geboorteplaats en datum : ...........................................................…………………………………………………………………………….. 

 Universiteit : ......................................……………................…. Datum van het diploma : ....................... ………………………………. 

 Datum inschrijving Geneeskundige Provinciale Commissie : ………………………………………………………………………………….. 

 Datum van de erkenning door de Ministeriële Erkenningscommissie : . ……………………………………………................................…. 

 
2. Stages in gynecologie en verloskunde sedert het bekomen van het diploma van geneesheer  
 Universitaire of voor opleiding erkende diensten :  Datum van aanvang eind : 
 ………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………… 

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

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

 
3. Bent U erkend door het R.I.Z.I.V. ? JA - NEEN 

 Wanneer……………………………………………………………. Nr : ………………………………………………………………………… 

 
4. Huidige functies in een dienst voor gynecologie – verloskunde : 
 Functie Universiteit of ziekenhuis Sedert 
 …………………………………… ……………………………………………………………………………… ……………………………. 

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

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

 
5. Beoefent U uitsluitend de gynecologie en verloskunde ? 

 JA          -          NEEN Sedert hoeveel jaren ? ……..……………………………………………………………………………… 

 
6. Bent U lid van de Koninklijke Belgische Vereniging van Gynecologie en Verloskunde (langs de  Vereniging van Nederlandstalige 

 Gynaecologen  of het Groupement des Gynécologues de langue française) ? ……………………………………………………………… 

 Bent U lid van andere wetenschappelijke vereniging(en) ? ……………………………………………………………………………….…… 

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

 
7. Referenties van 2 gynecologen, lid van de beroepsvereniging  : 

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

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

 
8. Bijlagen bij de aanvraag : alle inlichtingen of documenten, welke U oordeelt van belang te zijn om de aanvaardingscommissie 
 in te lichten. 
 
De ondergetekende verklaart, dat de verstrekte inlichtingen echt zijn en legt deze erkenningsaanvraag voor aan de 
aanvaardingscommissie, in overeenstemming met de statuten van de Beroepsvereniging. 
 
Gedaan te ……………………………………………op ………………………………………….    Handtekening : 
 
 
Onderhavig document, degelijk ingevuld en getekend, dient samen met de bijlagen teruggezonden te worden onder gesloten omslag, naar het V.B.S., 
Kroonlaan 20 te 1050 Brussel. 
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