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Naam:         Voornaam:

mailadres:

Plaats:

Telefoon:        E-

Geboortedatum:

Nationaliteit:   Geslacht:       M       F       X    

Datum indienstreding: 

Indien indienstreding na 30/11/2019: Naam vorige werkgever:

  Begin- en einddatum tewerkstelling vorige werkgever:      

Huidig Funce tie:       Arbeidsti u/wjd ee ofk %: 

Hoogst behaald diploma:     < HSO     HSO      

Contract onbepaalde duur:     JA     NEE 

De werknemer geniet niet van het pilootproject zorgkundige van het IFG

GEGEVENS WERKGEVER 

Naam instelling:

Contactpersoon: Functie:

Adres instelling:

Telefoon / GSM: E-mailadres:

Bankrekeningnummer: BE RSZ-nummer:

GEGEVENS WERKNEMER  (IN DRUKLETTERS AUB)

ouderenzorg | vorming 
secteur personnes âgées | formation 

SCHOOLJAAR

2020
2021INSCHRIJVINGSFORMULIER 

SOCIAAL FONDS 
OUDERENZORG

OPSTAP NAAR 
ZORGKUNDIGE

 (IN DRUKLETTERS AUB)



GEGEVENS IN VERBAND MET DE OPLEIDING IN 2020 – 2021

Naam en adres school:

Hoeveel modules / lesuren volgt u tijdens het schooljaar 2020-2021:    /      modules/lesuren.

   € Totaal reëel bedrag betaald als inschrijvings- en examengeld (geen syllabus en andere materiaalkosten!):  
Indien van toepassing: totaal bedrag betaald met opleidingscheques:

(hiervan wordt 50 % terugbetaald door de Vlaamse overheid)

Datum, handtekening en stempel school
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