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GEHEUGENSTEUNTJE 
 

Bij vertrek van onze reis, graag dit 
formulier, in een gesloten omslag, waarop 

uw naam  vermeld staat, aan de 
reisbegeleider bezorgen. Na de reis krijgt u 

de omslag terug. 
 

Een fotokopie van uw credit- en bankkaart is handig en ze bewaren in koffer of safe van het hotel. 

UW NAAM EN VOORNAAM cfr uw identiteitskaart: 
……………………………………………………………………………………… 

             

IDENTITEITSKAART 
 
Rijksregisternummer:…………………………………………………… 
 

 
Uitgereikt te:…………………………………………… 

Geldig tot: … … … … 
 

 

Gelieve bij reizen in het buitenland een fotokopie van uw identiteitskaart in deze enveloppe te steken en 

een kopie bij je te hebben als je buiten komt.  

Zo kan u eventueel uw originele identiteitskaart opbergen in de kluis van uw hotel !!! 

 

REISPAS (indien vereist voor de reis) 

 

Wij raden u aan een fotokopie te maken van de gebruikte blz van uw reispas 

en ze te bewaren in uw koffer of safe van het hotel 

Nummer:………………………………………………….. 
 

Uitgereikt te:……………………………………………… 

Geldig van:  … … … … tot: … … … … 
 
 

ZIEKENFONDS of een kopie van uw Europese verzekeringskaart 
 
Naam:……………………………………………………………………………………… 
 

Kleefbriefje met 
lidmaatschapnr. 

Adres:……………………………………………………………………………………… 
 
Tel: …………………………………………………………………………………………. 

 
 

 

  
  
  

 
(zie ook keerzijde) 
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REISBIJSTANDSVERZEKERING 
 

Wij adviseren een reisverzekering (repatriërings-en medische kosten) af te sluiten,  bij een 

verzekeringsmaatschappij van uw keuze. Graag hieronder de gegevens vermelden. 

Naam maatschappij:…………………………………………….. 
 

 

Tel:............................................................................ 
 

 

Polisnummer:……………………………………………………….. 
 

 

Datum aanvang en einde: van … … … … Tot: … … … … 

 

HUISARTS 
 

Naam: ………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Adres: …………………………………………………………………………………………………………………….... 
 
Tel: …………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
E-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

MEDICATIE 

Voeg een lijst toe van uw huisarts met specifieke informatie van uw huisarts over de    

medicatie die je moet innemen en wat u zeker niet mag nemen en ook of u allergieën 

hebt. 

TE CONTACTEREN BIJ PROBLEMEN 
 

Naam:…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

Adres:…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

Tel. thuis: ……………………………………………………………….. 
 

 

Tel op het werk: ………………………………………………………  
 

Naam:…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

Adres:…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

Tel. thuis:……………………………………………………………….. 
 

 

Tel op het werk:…………………………………………………….  
 


