[eigen briefhoofd huisarts / organisatie]
VERKLARING deelname aan praktijkaccreditering/certificering ivm visitatieprogramma als huisarts in dienst van andere huisarts (hidha) of als waarnemend huisarts.
Middels dit formulier verklaart de werkgever dat u actief hebt deelgenomen aan de accreditering/certificering
Ondergetekende verklaart dat

De heer / mevrouw*
* doorhalen wat niet van toepassing is
voorletter(s): . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

naam: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
geboortedatum: . . . . - . . . . - . . . . . . .

als huisarts werkzaam is (geweest) in:

naam huisartspraktijk: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
adres: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(stempel)
heeft deelgenomen aan een erkende accreditering/certificering van de huisartsenpraktijk waar hij/zij werkzaam is (of werkzaam is geweest) tijdens het accreditatietraject.
Deelname heeft plaatsgevonden in de periode van:

 ……………………………… (dd-mm-jjjj) 
tot …………………………………….... (dd-mm-jjjj).

* doorhalen wat niet van toepassing is
Verklaard door de heer / mevrouw *

voorletter(s): . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

naam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
huisarts / namens de organisatie *:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Handtekening:

(stempel)
Plaats: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Datum: . . . . - . . . . - . . . . . . .

Toelichting verklaring deelname aan erkende praktijkaccreditering/certificering ivm visitatieprogramma als Hidha of waarnemend huisarts.
U bent HIDHA of waarnemer in een huisartspraktijk en u werkt (of hebt gewerkt) minimaal zes maanden in deze praktijk en heeft aantoonbaar deelgenomen aan de accreditering/certificering van deze praktijk. Een verplicht onderdeel is het vragen van feedback aan patiënten over uw individueel functioneren en het analyseren van deze feedback. 

U dient een kopie van het geldige certificaat met de aanvraag tot herregistratie mee te sturen/uploaden.

Heeft u hebt deelgenomen aan praktijkaccreditering of certificering die niet is erkend door het NHG? Dan wordt de deelname aan deze praktijkaccreditering niet gezien als vervanging voor de deelname aan het visitatieprogramma. Hiermee voldoet u dus niet aan de herregistratie-eis Evaluatie Individueel functioneren.
Alleen een volledig ingevuld en ondertekend formulier kan in aanmerking worden genomen.


Het verstrekken van onjuiste inlichtingen kan (strafrechtelijke) consequenties hebben.








