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INSCHRIJFFORMULIER

Persoonlijke gegevens

	Inschrijfnummer
	xxxxxxxxxx
	
	

	Lid geworden in
	
	Soort lid
	

	Titel 1
	
	Titel 2
	

	Voorletters
	
	Roepnaam
	

	Voorvoegsel
	
	
	

	Naam
	
	Eigennaam
	

	Titel 3
	
	Nationaliteit
	

	Straat
	
	Huisnummer
	

	Locatie
	
	Postcode
	

	Woonplaats
	
	Land
	

	telefoonnummer
	
	GSM
	

	Geboorte datum
	
	e-mailadres
	


Persoonlijke gegevens van de ouder of verzorger (indien jonger dan 18 jaar):

	Titel 1 
	
	Voornaam
	

	Voorletters
	
	Voorvoegsel 
	

	Titel 2
	
	Achternaam
	

	Meisjesnaam
	
	Titel 3 
	

	Geslacht 
	
	Nationaliteit
	

	Locatie
	
	Straat
	

	Huisnummer
	
	toevoeging
	

	Postcode
	
	Woonplaats
	

	Land
	
	Geboortedatum
	

	Telefoonnummer
	
	Mobielnummer
	

	e-mailadres
	
	Giro / Banknummer
	


Medische gegevens:

	Naam behandelend arts
	

	Specialisme v.d. arts
	Internist
	Endocrinoloog
	Anders:

	Ziekenhuis
	
	locatie
	

	Plaats Ziekenhuis
	

	Ziektebeeld
	Addison
	Cushing hypofyse
	Cushing bijnier

	AGS zoutverliezend
	AGS niet zoutverliezend
	AGS (late onset)
	Conn

	Oorzaak aandoening
	Auto-immuniteit
	Hypofyse
	Bijnier
	aangeboren

	Jaar eerste klachten
	
	Jaar diagnose
	


Zoz: andere kant ook invullen
Welke medicijnen gebruikt u: 

	Medicijn
	mg per dag
	aantal keer per dag
	mg per keer

	hydrocortison
	
	
	

	cortisonacetaat
	
	
	

	dexamethason
	
	
	

	prednison 
	
	
	

	fludrocortison / florinef
	
	
	

	DHEA
	
	
	

	schildklierhormoon
	
	
	

	Groeihormoon
	
	
	

	Oestrogenen
	
	
	

	
	
	
	

	Andere medicijnen
	
	
	


Eventuele andere ziekten
	Aandoening
	Sinds (jaar)
	Aandoening
	Sinds (jaar)

	hyperthyroidie (Te snel)
	
	Hoge bloeddruk
	

	Hypothyroïdie  (te langzaam)
	
	Astma of andere allergieën
	

	Vervroegd in de overgang
	
	Oogproblemen
	

	Diabetes
	
	anders
	


Hoe bent u in contact gekomen met de NVACP, via: *  
	(huis)arts
	specialist/ziekenhuis
	apotheek
	tijdschrift

	familie
	anderen
	website/internet
	


F. Betaling: De onder A. of B. genoemde persoon geeft zich bij deze tot wederopzegging op als lid van de Nederlandse Vereniging voor Addison & Cushing Patiënten en stort de verschuldigde contributie op Postbankrekeningnummer 579526 of bankrekening 532889754 t.n.v. NVACP te Mijdrecht. Voor de volgende jaren verleent ondergetekende hierbij tot wederopzegging toestemming om één keer per jaar het lidmaatschapsgeld van de opgegeven rekening af te schrijven. 



Uw bank/girokantoor 




Uw (bank)rekeningnummer 








Uw naam. 









Uw handtekening



Datum 

In het kader van de vernieuwde telecommunicatiewetgeving moeten wij u vragen of u akkoord gaat dat wij, indien nodig, contact met u op mogen nemen, het zij schriftelijk, per telefoon of fax, per e-mail of anderszins.

Ik ga akkoord:

Datum: _______________ Handtekening: ___________________________
�





Ledenadministratie


A. Noordzij


Fazantpad 3


3766 JH Soest


Nederland








