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Kinesitherapie bij arbeidsongevallen 

 

Identiteit: 

 Naam:   ………………………………………………… 

 Datum ongeval:  … / … / …… 

 Werkgever:   ………………………………………………… 

 

Verzekeringsmaatschappij: 

 Naam:   …………………………………………………  

 Adres:   ………………………………………………… 

     ………………………………………………… 

  

 Ongevalnummer:  ………………………………………………… 

 of 

 Dossiernummer:  ………………………………………………… 

 eventueel 

 Polisnummer:  ………………………………………………… 

 

 

Gelieve dit inlichtingenblad ingevuld te willen terugbezorgen aan uw kinesist 

 


