
Aanmeldformulier Dagbesteding Ja Zuster Nee 
Zuster 

1. Persoonsgegevens 
Volledige naam: ________________________________________ 

Geboortedatum: ________________________________________ 

Geslacht: 

●​ [ ] Man 
●​ [ ] Vrouw 
●​ [ ] Anders 

Burgerservicenummer (BSN): ________________________________________ 

Adres: ________________________________________ 

Postcode en woonplaats: ________________________________________ 

Telefoonnummer: ________________________________________ 

E-mailadres: ________________________________________ 

2. Contactpersoon / Mantelzorger 
Naam contactpersoon: ________________________________________ 

Relatie tot deelnemer: ________________________________________ 

Telefoonnummer: ________________________________________ 

E-mailadres: ________________________________________ 

Adres (indien afwijkend): ________________________________________ 

3. Medische Gegevens 
Huisarts: ________________________________________ 

Telefoonnummer huisarts: ________________________________________ 

Relevante diagnoses: ________________________________________ 

Medicijngebruik: ________________________________________ 
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Allergieën: ________________________________________ 

Hulpmiddelen: 

●​ [ ] Rollator 
●​ [ ] Rolstoel 
●​ [ ] Gehoorapparaat 
●​ [ ] Anders: 

Mobiliteit: 

●​ [ ] Zelfstandig 
●​ [ ] Met hulp 
●​ [ ] Niet mobiel 

4. Gewenste Dag(en) van Deelname 
 

●​ [ ] Maandag 
●​ [ ] Dinsdag 
●​ [ ] Woensdag 
●​ [ ] Donderdag 
●​ [ ] Vrijdag 

5. Vervoer 
Heeft u vervoer nodig? 

●​ [ ] Ja 
●​ [ ] Nee 

Bijzonderheden m.b.t. vervoer: ________________________________________ 

6. Reden van Aanmelding 
Waarom wilt u deelnemen aan de dagbesteding? 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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7. Betalingsinformatie (optioneel) 
Naam betalende instantie (indien van toepassing): ________________________________________ 

WLZ / WMO indicatie: 

●​ [ ] Ja 
●​ [ ] Nee 

(Graag een kopie van de indicatie meeleveren indien van toepassing) 

8. Overige Informatie / Opmerkingen 
Bijzonderheden waar wij rekening mee moeten houden: 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

​
 

 

Handtekening 

Deelnemer / Wettelijk vertegenwoordiger: __________________________________________________ 

Datum: ____________________ 
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