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AANGIFTE VAN ADRESWIJZIGING VOOR ZORGINSTELLINGEN 
 
 

Naam aangever/aangeefster* : …………………………………………………………………….…………. 
 
 
DEZE VERHUIZING GELDT VOOR ONDERSTAANDE PERSOON: 
 
Naam   : ………………………………………………………………………………..……………… 
 
Voornamen  : ………………………………………………………………………………..……………… 
 
Geboren op  : …………………………………………  te…………………………………….………….. 
 
Telefoonnummer : ………………………………………………………………………………..……………… 
 
E-mailadres  : ………………………………………………………………………………..……………… 
 
Oud adres  :  ………………………………………………………………………………..…………….. 
 
Postcode   : …………………………………………. Woonplaats:  ………………………………….. 
 

 
VOOR INFORMATIE OMTRENT HET KIEZEN VAN EEN WOON- OF BRIEFADRES, ZIE ACHTERZIJDE 
 
Gegevens nieuw adres  (woonadres) 
 
Adres  : ………………………………………………………………………………………………..      
 
Postcode  : …………………………………………. Woonplaats:  …………………………………… 
 

Functie adres  : Woonadres  
    

OF 
 
Gegevens nieuw adres  (briefadres) 

Het aanvragen van een briefadres doet u in de gemeente van de briefadresgever. 

 
Adres  : ………………………………………………………………………………..………………     
 
Postcode  : …………………………………………. Woonplaats:  …………………………………… 
 

Functie adres  : Briefadres   

 
naam zorginstelling  : ………………………………………………………………………………… 
 
stempel zorginstelling : ………………………………………………………………………………… 

 
 
Datum aangifte :…………………………   Datum verhuizing : ………………………………….. 
 
 
Handtekening aangever* : .......................................................................... 
 
*KOPIE LEGITIMATIEBEWIJS VAN AANGEVER EN VERHUIZENDE TOEVOEGEN. 
 


