
 

Akkoordverklaring Willis MKBeter Ziektekostenmantel 
 

 

Algemene gegevens 

 

Bedrijfsnaam   …………………………………………………………….............… 

 

Postadres   …………………………………………………………….............… 

 

Postcode en plaats  …………………………………………………………….............… 

 

Contactpersoon   De heer / mevrouw..……………………………………….............…  

 

E-mailadres contactpersoon …………………………………………………………….............… 

 

Telefoon contactpersoon …………………………………………………………….............… 

 

Aantal werknemers  ……….............… 

 

UWV-sector 

(soort werkzaamheden)  …………………………………………………………….............… 

 

Inschrijfnummer 

Kamer van Koophandel  …………………………………………………………….............… 

 

 

Hoe wilt u uw medewerkers informeren over de collectieve ziektekostenverzekering? 

 

O  U stuurt een bestand met NAW-gegevens naar Gildenhof, die uw werknemers rechtstreeks informeert 

O  U ontvangt de informatiepakketten van Gildenhof en verspreidt deze zelf onder uw werknemers 

 

 

Bent u geïnteresseerd in een verzuimverzekering? 
 

O  Ja 

O  Nee 

 

 

Handtekening contactpersoon:   Het ingevulde formulier kunt u sturen naar:  

 

       Gildenhof Assurantie & Advies 

       Postbus 749 

       3900 AS  VEENENDAAL 

 

       Of faxen naar: 0318-580899  

Aangeboden in samenwerking met: 


