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Kruidtuinstraat 67-75








1210 Brussel







 

T  02 542 00 80









F  02 542 00 87


DATUM:      


UUR:      











Aansluitingsnummer:      


Opdrachtgever:      
Straat:        N°:        Bus:      
Postnummer:        Gemeente:      
Tel:        Fax:        E-mail:      
Ondernemingsnummer:      


Naam:        Voornaam:       

Geboortedatum:       

Man  FORMCHECKBOX 
  Vrouw  FORMCHECKBOX 
       
Straat:        N°:        Bus:      
Postnummer:        Gemeente:      
Taal: NL  FORMCHECKBOX 
  FR  FORMCHECKBOX 
  Andere:      

Mag woonst verlaten: ja  FORMCHECKBOX 
  nee  FORMCHECKBOX 
   
Reden: ziekte  FORMCHECKBOX 
  werkongeval  FORMCHECKBOX 
  privé-ongeval  FORMCHECKBOX 
  andere  FORMCHECKBOX 

Periode van:        tot en met:      
Huisarts:      
Telefoon:      
Andere inlichtingen:       
Opmerking: Medconsult gaat ervan uit dat op het opgegeven adres de medische controle uitgevoerd wordt. Dit is niet noodzakelijk het domicilie adres van betreffende werknemer.

Voorbehouden voor Medconsult:
KA:        Dokter:      
OPDRACHT MEDISCHE CONTROLE





WERKGEVER





WERKNEMER





ATTEST








