Annexe 1

ACCREDITATION DES MEDECINS
DEMANDE D'ACCREDITATION PROVISOIRE
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N° INAMI : D'DDDDD'DD'DDD
N° DE COMPTE BANCAIRE ou de CCP : DDD'DDDDDDD'DD

[ ] Ienvoie cette demande d’accréditation provisoire en méme temps que ma demande d’agrément

[ ] Ienvoie cette demande d’accréditation provisoire aprés avoir obtenu mon agrément

Date + cachet + signature

A renvoyer a Madame Anne BERNARD
Service des Soins de santé de 'INAMI

211 avenue de Tervueren

1150 BRUXELLES

Informations : 02/739.77.47 ou 02/739.78.98



