AANVRAAGFORMULIER

o appartement 65 m2, standaard
o appartement 73 m2

Datum van de aanvraag

Naam en voornaam
Geboorteplaats en - datum
Burgerlijke staat

Huidig verbliffsadres

Rijksregisternummer
Godsdienstige overtuiging
Beroep

Huisdokter

Adres

Bij ziekenhuisopname (voorkeur)

De Shelter

Serviceflats
Erkenning PE 2631

info@cwzc.be
www.cwzc.be

Appelboomgaardstraat 6B
BE-3740 Munsterbilzen
Tel. 089 49 1102

Fax 089 504055

KBC BE79 4547 0005 5133
ING BE40 3350 2735 5763

o appartement met 2 slaapkamers, 77 tot 86 m2
o geen voorkeur
(aankruisen a.u.b.)

........................................................................................................

........................................................................................................

o gehuwddd .../ ...[.... o ongehuwd
o weduw(naaredd..../.....[.... o religieuze

........................................................................................................
..........................................................................................................

Contactperso(o)n(en) voor opname

Naam + verwantschap
Adres

E-mail adres

Naam + verwantschap
Adres

E-mail adres

........................................................................................................

..........................................................................................................

| Ziekenfonds

Gelieve over deze tekst een klever van uw ziekenfonds te kleven |
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