FORMULAIRE D’AFFILIATION

Afin de nous donner l'occasion d’enregistrer des informations complétes et exactes
dans notre base de données et pour permettre a terme aux patients, hopitaux,
mutualités et a d’autres prestataires de soins de consulter ces données sur notre site
web, nous vous demandons de bien vouloir remplir ce formulaire et nous le renvoyer
ATIBYVUKB |2 P Y

Pour pouvoir étre membre de I’AIIB, vous devez signer ce
formulaire d’affiliation

Nous vous remercions pour votre collaboration.

Membre AIIB N° : - - - - Date d’affiliation: . / ./ 2011

Demande d’affiliation:

Le (La) soussigné(e) souhaite adhérer a I’Association des Infirmiéres Indépendantes de
Belgique (AIIB) asbl. Il/Elle déclare exercer la profession d’infirmier indépendant a domicile
a titre principal - a titre complémentaire et ne pas faire partie d’'un service de soins
infirmiers a domicile.

Je suis d’accord[ 1Je ne suis pas d’accord[ ]pour que mes données soit transmises a
DocCheck via son partenaire belge, Medical Web services (MWS). (Attention, ceci sera a
terme nécessaire pour vous que vous ayez acces a la partie membre du site web de I'AIIB)

(Signature)
Données personnelles

NOM : PRENOM :

RUE : N° Bte

CODE POSTAL : COMMUNE :

Date de naissance: ...... VA A

N°INAMI :

Numéro registre National:

Indépendant a titre principal : OUI - NON

Téléphone: .......... e GSM: e
Adresse e-mail ... Fax ::

Depuis quand travaillez-vous comme infirmier indépendant ? ........ [ovinn. [ooiiiinn,
Etes-vous SPECIialiSE ? ..o

Infirmier de reférencCe & ...oooeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e Educateur @ ..o,

(1) Barrer ce qui ne convient pas



Dans quel cadre travaillez-vous?

a) Complétement seul (sauf remplacement pour les congés et en cas de maladie) (1)

b) Dans un groupe structuré (le groupe travaille structurellement ensemble, soigne les mémes
patients, tarifie les prestations sous un numéro de groupe) avec .. .. (nombre) infirmiers
indépendants.

Qui fait la coordination du groupe? Vous-méme/quelqu’un d’autre (1)

Si quelqu’un d’autre, merci de communiquer ses nom et adresse: ........cccceevieeiiieccciee .

c) Dans un schéma de collaboration libre (chacun soigne ses propres patients avec
remplacement éventuel en cas de congé/maladie, tarification individuelle) avec. ...
(nombre) infirmiers indépendants (1)

d) Travaillez-vous avec des infirmiers employés?
Si oui, combien? . .. .. , dont: temps partiel . . . . temps plein. ... (nombre)

Avec quelles infirmiéres indépendantes travaillez vous régulierement? (nom et adresse ou
éventuellement joindre une liste)

DONNEES DE VOTRE PRATIQUE PROFESSIONNELLE

NUMERO(S) DE TELEPHONE (fixe ou GSM) au(x)quel(s) vous étes joignables en permanence :

ATTENTION! Les infirmiers qui travaillent ensemble ont le choix de mentionner un numéro central ou
leur numéro individuel (le titulaire du numéro doit évidemment étre membre de I’AIIB) pour autant
gu’ils soient en permanence joignable via ce numéro.

ZONE D'ACTIVITE:

Indiquez ci-dessous les communes (fusionnées) dans lesquelles vous exercez (merci de donner au
maximum 5 communes fusionnées, a I'exception de Bruxelles, Liege, Namur et Charleroi, ou des
anciennes communes peuvent étre mentionnées)

CODE POSTAL COMMUNE

Merci de renvoyer ce formulaire a :
AIIB asbl - Rue Archiméde 61 - 1000 Bruxelles Tel: 02/735.64.57
Ou de le faxer: 02/735.36.02 ou par e-mail a info@aiib-vukb.be

(1) Barrer ce qui ne convient pas




