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INSCHRIJFFORMULIER BSO NOAP 1

Gegevens kind 
Naam en voornaam:  .......................................................................  Jongen/Meisje
Geboortedatum:  ......................................................................................................
BSN/NIF:  ..................................................................................................................
Adres:  .......................................................................................................................
Postcode:  ....................................  Plaats:  ...............................................................

Gegevens ouder(s) en/of verzorger(s) 
Naam en voornaam ouder en/of verzorger 1:  ...............................................................................................................
BSN/NIF:  .........................................................................................................................................................................
Geboortedatum:  ............................................................................................................................................................
Telefoonnummer:  ...........................................................................................................................................................
E-mail:  ............................................................................................................................................................................
Werkgever:  .....................................................................................................................................................................
Telefoonnummer werk:  ...................................................................................................................................................

Naam en voornaam ouder en/of verzorger 2:  ...............................................................................................................
BSN/NIF:  .........................................................................................................................................................................
Geboortedatum:  ............................................................................................................................................................
Telefoonnummer:  ...........................................................................................................................................................
E-mail:  .............................................................................................................................................................................
Werkgever:  .....................................................................................................................................................................
Telefoonnummer werk:  ...................................................................................................................................................

BSO Pakket 
O     1 dag
O     2 dagen
O     3 dagen
O     4 dagen
O     5 dagen

Ingangsdatum:  ...............................................................................................................................................................
Duur overeenkomst: tot einde onderwijsovereenkomst.
Anders, namelijk:  ............................................................................................................................................................

Welke andere personen zijn bevoegd uw kind op te halen? 
Naam en voornaam persoon A:  .....................................................................................................................................
Telefoonnummer:  ...........................................................................................................................................................
Relatie tot kind:  ..............................................................................................................................................................

Naam en voornaam persoon B:  .....................................................................................................................................
Telefoonnummer:  ...........................................................................................................................................................
relatie tot kind:  ...............................................................................................................................................................

Ik wil graag op de volgende dagen BSO
O     maandag
O     dinsdag
O     woensdag
O     donderdag
O     vrijdag
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INSCHRIJFFORMULIER BSO NOAP

Gegevens huisarts
Naam huisarts:  .........................................................................................................
Gevestigd in:  Nederland/Portugal
Telefoonnummer:  .....................................................................................................
Adres:  .......................................................................................................................
Postcode:  ....................................  Plaats:  ...............................................................

Verzekeringsmaatschappij
Naam verzekering:  .........................................................................................................................................................
Registratienummer: ........................................................................................................................................................

Medische gegevens kind
Heeft uw kind last van allergieën?  Ja/Nee
Indien ja, gaarne toelichting:  .........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................

Gebruikt uw kind medicijnen?  Ja/Nee
Zo ja, welke?  ..................................................................................................................................................................
Zijn er producten die uw kind niet mag eten (bijv. in verband met een geloofsovertuiging)?
Zo ja, welke?  ..................................................................................................................................................................

Financiële gegevens
De factuur wordt aan het eind van elke maand via e-mail verstuurd en moet binnen 10 dagen worden  
voldaan onder vermelding van het juiste factuurnummer en voor en achternaam van uw kind(eren)
op IBAN-nummer: NL 84 INGB 0675 4690 66 T.A.V. STG Nederlands Onderwijs Algarve Portugal.

Bij de eerste factuur wordt naast de kosten voor de BSO ook € 10,00 inschrijfgeld in rekening gebracht. 

Ondergetekende(n), verklaart zich akkoord met;
De algemene voorwaarden, de reglementen en de gehanteerde wijze van betaling van BSO NOAP.
Onderdeel van Nederlands onderwijs Algarve Portugal.

Voor akkoord

Handtekening 1:  ...................................................................

Datum en plaats:  ..................................................................

Handtekening 2:  ...................................................................

Datum en plaats:  ..................................................................
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TOESTEMMINGSFORMULIER BSO NOAP

Naam ouder:  ......................................................................................................
Naam kind:  .........................................................................................................

Verklaring foto’s 
Ik geef wel/geen toestemming voor het maken van foto’s.

Indien van toepassing:
Ik geef wel/geen toestemming voor het versturen van foto’s via WhatsApp.
Ik geef wel/geen toestemming voor het versturen van foto’s via de mail.
Ik geef wel/geen toestemming voor het ophangen van foto’s in het schoolgebouw.
Ik geef wel/geen toestemming voor het gebruik van foto’s voor promotie doeleinden zoals website of flyer.

Verklaring persoonsgegevens
Middels ondertekening van dit formulier verklaar ik akkoord te zijn met:

O     Het bewaren van bovenstaande persoonsgegevens zolang het contract duurt.
O     Het gebruik van mijn e-mail adres en telefoonnummer voor het versturen van foto’s en overige informatie.

Voor akkoord

Handtekening:  .....................................................................

Datum en plaats:  ..................................................................
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