Aanmeldformulier collectieve aanvullende verzekering gemeente Helmond

Onderdelen gemarkeerd met een * zijn verplicht 

Door ondertekening en inzending van dit formulier verklaart ondergetekende namens de hierna vermelde zorgverzekeraar in te stemmen met de eisen en voorwaarden die zijn opgenomen in de in het kader van de toelatingsprocedure collectieve aanvullende verzekering gemeente Helmond op TenderNed gepubliceerde documenten (TN 592825)

Gegevens zorgverzekeraar:
*Bedrijfsnaam:		Vul naam bedrijf in
*Inschrijfnummer KvK:	Vul KvK nummer in
*Contactpersoon: 	Vul naam contactpersoon in
*Telefoonnummer: 	Vul telefoonnummer in
*E-mail 		Vul e-mail adres in

Bezoekadres:				
*Straatnaam + nr: 	Vul straatnaam + huis nr in
*Postcode + plaats: 	Vul postcode + plaatsnaam in

Postadres:				
Postbus: 		Vul postbus + nr in
Postcode + plaats:	Vul postcode + plaatsnaam in


Verklaring ervaring
Gegadigde verklaart ervaring te hebben met het aanbieden van vergelijkbare collectieve aanvullende verzekeringen voor minima bij een andere gemeente, namelijk gemeente ________________(naam gemeente invullen). 

Verklaring voldoen aan wet
Gegadigde verklaart een zorgverzekeraar te zijn die voldoet aan de wettelijk eisen om een zorgverzekering te mogen aanbieden en beschikt daartoe over een vergunning van De Nederlandse Bank.


Naar waarheid ingevuld op:		Vul hier de datum in

Vertegenwoordigingsbevoegd		Vul naam en functie ondertekenaar in 
ondertekenaar:				


Handtekening:
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