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Vragenlijst: nieuw lid

	PERSOONLIJKE GEGEVENS

	 Lidnummer  : ..........................................................................................................…..

 Naam          : ...........................................................................................................….

 Voornaam   : ............................................................................................................…

 Straat          : ............................................................................................................…

 Postnummer: .................................   Stad: .................................................................

 Telefoon     : ................................................................................................................

e-mail privé : …………………………………………………………………………………….

Geboortedatum:

Apotheker:


20..

Univ.:……………………….

Ziekenhuisapotheker:
20..

Univ.:……………………….

 Werkgever  : ...........................................................................................................

 Straat          : ...........................................................................................................

 Postnummer: ................................  Stad: ................................................................

 Telefoon     : ..............................................  Fax: .....................................................

 e-mail         : ………………………………………………………………………………

Functie: ……………………………………………………………………………………

 Gelieve dit formulier terug te bezorgen aan het VZA-secretariaat

Universitair Ziekenhuis

Apotheek - VZA - Secretariaat

De Pintelaan 185

9000 GENT

Tel.: 09-332 29 77

Fax: 09-332 60 28
e-mail: secretariaat@vza.be








