
 aanvraagformulier basiszorgverzekering 2018 
application form basic health insurance 2018

Stuur dit formulier naar / Send this form to
InsureToStudy    PO box 97640    2509 GA  The Hague    The Netherlands 

of stuur per email naar info@insuretostudy.com / or via email info@insuretostudy.com

gegevens van de verzekeringsnemer / data of polyholder 
Naam en voorletters		  Verzekeringsperiode van 	 Tot
Name and initials		  Insurance period from 		  Till	 	

Geboortedatum		  Adres					   
Date of birth		  Address	

Woonplaats 		  Postcode
City 		  Postcode	

Land	 Telefoon		  E-mail	
Country	 Telephone		  E-mail	 	

Bankrekening		  Naam rekeninghouder
Bank account		  Name of account holder	

Man / vrouw	 Nationaliteit		  BSN
Male / female	 Nationality		  BSN	 	 	

Dekking / Coverage 
 Basiszorgverzekering
 Basic health insurance

Gegevens van overige te verzekeren personen / Data of other persons to be insured
Naam en voorletters		  Geboortedatum
Name and initials		  Date of birth 		

Man / vrouw		  BSN
Male / female		  BSN	

Naam en voorletters		  Geboortedatum
Name and initials		  Date of birth 		

Man / vrouw		  BSN
Male / female		  BSN	

Naam en voorletters		  Geboortedatum
Name and initials		  Date of birth 		

Man / vrouw		  BSN
Male / female		  BSN	

Premie en betaalwijze / Premium and payment method
De premie bedraagt € 95.40 in 2018	
The premium is € 95.40 in 2018	

De premie wordt maandelijks automatisch geincasseerd
De premie wordt maandelijks automatisch geincasseerd 

Door ondertekening van dit formulier ga ik akkoord met de automatische incasso van de premie
By signing this form I accept the the direct debit of the premium

 Ik ga akkoord met de Algemene Voorwaarden
 I accept the General Terms&Conditions

Handtekening verzekerde		  Datum	 Plaats
Signature insured		  Date	 Place
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