
 

 

Verzoek deelname collectieve zorgverzekering  

Hierbij vraag ik om deel te nemen aan de collectieve zorgverzekering van de SBBG (Stichting 
Bewonersgelden Gemiva). 
 
(Alleen voor cliënten voor wie SBBG niet de administratie verzorgt én die verzekerd zijn bij 
zorgverzekeraar Zorg en Zekerheid of VGZ)  
 
Gegevens cliënt:  
 
Voor- en achternaam:  
-----------------------------------------------------------------------------------------  
Geboortedatum:  
----------------------------------------------------------------------------------------  
Burger Service Nummer (BSN):  
-----------------------------------------------------------------------------------------  
Straat en huisnummer:  
-----------------------------------------------------------------------------------------  
Postcode en woonplaats:  
-----------------------------------------------------------------------------------------  

Zorgverzekeraar: ☐ Zorg en Zekerheid ☐ VGZ  
Inschrijfnummer bij zorgverzekeraar:  
-----------------------------------------------------------------------------------------  

Aanvullende verzekering afgesloten? ☐ Ja ☐ Nee  
Zo ja, welke aanvullende verzekering?  
-----------------------------------------------------------------------------------------  
 
Hierbij verklaar ik dat er een incassomachtiging is afgegeven aan bovengenoemde zorgverzekeraar 
voor het incasseren van al de verschuldigde premies.  
 
Veranderingen over de zorgverzekering, zoals wijziging zorgverzekeraar en/of ‘verhuizing’ uit 
Gemiva, zal ik meteen doorgeven.  
 
Voor akkoord:  
Cliënt of vertegenwoordiger*  
Datum:  
---------------------------------------------  
Naam:  
---------------------------------------------  
Handtekening:  
---------------------------------------------  
*bewindvoerder of curator  
 
Dit formulier stuurt u naar SBBG:  
Postadres: Postbus 604, 2800 AP Gouda  
E-mailadres: SBBG@gemiva-svg.nl 


