
Inschrijfformulier
Verpleegkundige Vervolgopleidingen

Cluster Acuut - Intensieve Opleidingen

CZO-erkend

Intensive Care

Cardiac Care

Spoedeisende Hulp

Intensive Care Neonatologie 

Recovery

Medium Care

Cluster Acuut - Intensieve Opleidingen

Niet CZO-erkend

Acute Opname Afdeling

High Care Neonatologie

Cluster Moeder/Kind

CZO-erkend

Kinderverpleegkunde

Obstetrie

Niet CZO-erkend

Basisopleiding Moeder/Kind

Basisleerplaats Neonatologie 

Basisleerplaats Obstetrie

Cluster Chronisch

CZO-erkend

Dialyse

Oncologie

Introductiedagen*

2020 2021

6 januari 4 januari

23 maart 22 maart

8 juni  7 juni 

5 oktober 4 oktober

Geen introductie

> Inschrijven kan tot uiterlijk 14 dagen voor 
de introductiedatum

Vrijstellingen

Is er sprake van vrijstellingen/EVC?

Nee

Ja, vraagt vrijstelling voor:

D
I 0

01
5-
10

19



Persoonlijke gegevens

Achternaam*  Aanhef*    Dhr.  Mevr.

Voorletters*  Meisjesnaam  

Adres (privé)*  Roepnaam*  

Postcode*         Huisnummer*  

Geboortedatum*             Woonplaats*  

Telefoon (privé)*  Geboorteplaats*  

E-mail (privé)*  Telefoon (mobiel)* 

Personeelsnummer   > Alleen voor MUMC+ medewerkers

Aantal uren dienstverband p.w.  > Alleen voor MUMC+ medewerkers

Afdeling*   

Verpleegkundige vooropleiding* 

Diploma behaald in*  

Functie*    

BIG-registratienummer*  

Organisatie

Naam*   

Vestigingsadres*  

Postcode*          Plaats*  

Telefoonnummer* 

Postadres*  

Postcode*          Plaats*  

Afdelingshoofd*   Dhr.  Mevr.  Naam*  

Factuuradres (indien nodig)

Bedrijf/instelling 

Ter attentie van   Dhr.  Mevr. Naam 

Postadres  

Postcode         Plaats 

Telefoonnummer 

Datum             
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