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[WUUYkPTkqZkPn 

ifr]hfg]cgsc_gaee\_scgr 

OP de dab cad eddeedsttrededb strd ue ed vet tPweededbsxedtryz cersaxvt{ tP vet yyr cerzewd tP ue 

tPrtePedbs|ree}{ saar ue aad vet saxvtwt~aaw �aw strded tPbecadbed ed dttrcerse�ed daar de uyeste 

wtxatee� 

�e strdt becraabd ue aad te |eeded zet eed ~trte{ cer�trbde vaarsdet (tred ed de~ deeded creu te �eud)� 
Kaddedated zet eed |aard �eud cerPwexvt de�e te trezzed� Lazes zet wadbe vared deeded de�e tP te 

ste~edQedQeedQdtt�QMexvt|areQtatteabesQedQPeerxedbsQ�eudQdeetQttebewated� 

m\[r\fbbf]sfr]hfg]cgsc_gaee\_scgr 

LeQdabQcadQdeQedweucedbQ|estaatQvtt}d�a~eweu~QyetN 

1 
2 

OetQopqrsst cadQdeQ~addedatedQPQdeQsuvwpwxqysqwz{z|zp|vzuwx}rz|}opqyotz 

3 
LeQed}trzateeQ|etre}}eddeQvetQxqsq~~q cadQdeQ~addedaat 

OetQtdderte~ededQcadQdeQwpuwzpxqpzvwp�xs�qz !"# $# %&#%'#!#( %&% )#*#(+"# ,-. &*fifl"-."+#'#(ffi 

�z|�st|oo�|zzp|�zuzqswttzzyu|�yo�ysvvs|o{zy|�o~� 
zzyxqz|us�|{wpuzp|o�|�s�wps|�b� 

QedQaPartQPrtbrazzaQ�awQcttr�eedQstrdedQcttr 
deQtdtcadbstQcadQutysQ}azewee{QPartderQedQdaasted 

zetQeedQsttrdueQcadQdeQceradtsttrdeweu~eQcttrQde 

tPweededbQedQeedQrtddweededbQedQvetQ~sarteer� 
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[WUUYOmTYkikPn 

i_][`d_cscgr](jcdcefc\_]kgcecfec_]ofa_) 

Oet dtew cad de Rewetaere Sdeteatee Tase (RST) es tz eed |yrber tte te wated �exv de |ases~eddes cad eed zewetaer eebed 

te za~ed� Le�e dtewstewwedb strdt |eree~t dttr zeddew cad eed tPweededbsPeretde cad UV se~ed (WV ser~dabed) ed 

eedQedterdaatrebezeQcadQzaaddabtxvteddQtttQcreudab�QXttrQresercestedQ|edraabtQdeQRSTQYQse~edQ(UVQser~dabed)� 
Le tPweededbsPeretde tzcat eed bedeewte tvetretesxve wessed{ saarda de tPbedade weerstt} strdt tzbe�et ed 

Pra~teu~te}ededbed� 

�eQstrdtQ�tsewQtPQ}Zsee~{QtexvdesxvQedQ~ara~tereeewQcwa~Q|ettrdeewd� 

oyac_z]hdfz 

Jouw fysieke conditie heeft tijdens de MIF geen statutaire 

impact op de verdere vorming. Er wordt wel een loopproef 

(2400 m) en een stabiliteitsproef (side bridge) tegen 

de teud a}bedtzed� Sdstryxteyrs �ywwed ue cttrtdyredd 

ztteceredQtzQueQxtddeteeQteQcer|etered� 

Xttr stzzebe }ydxtees �eud |eu~tzedde }Zsee~e tested 

vereist (bv. zwemmen, gevechtstest, hindernispiste, 

zars{ wtPed ed becexvtsyetrystedb)� Xttr de start cad de 
RST ztet ue ed staat �eud tz de ctwbedde Prestatees te 

|evawedN 

U VVQzQ�sezzed WQ~zQwtPedQed UYQ~zQzarsQzetQUWQ~b 

�tdderQPay�e sPtrttedyeQ|edded ryb�a~QaadQ[Q~z]y 

\ VQzed (WQ~z]yQcttrQ^ara_ 
`tzzaddtQedQSd}adteree) 

Q_{|gca{|]hdfz 

Je leert de individuele basisvaardigheden van een soldaat 

yetQteQcteredQedQbarde�tedQedQedQtPeratee� 

}f\fze_\c__d]hdfz 
�eQweertN 
ueQbred�edQteQcerwebbed{ 
je verantwoordelijk gedragen voor jouw toegewezen 

yetrystedb ed |esaPededb{ eddecedyeew ed xtwwextee}{ ed 

de�eQteQtddervtyded{ 

eed xtrrexte vtydedb aad te dezed aws zewetaer ed det 
�tsewQedQzewetaerQzeweeyQawsQ|yrberQzeweey� 
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aeudedsQdeQ|asestPweededbQ|edQueQcerPwexvtQbedyreddeQdeQsee~QedQdeQ~a�erdeQteQwtbered� 

Iedere vrijdag kan je in principe in weekend vertrekken, als alle taken en karweien uitgevoerd 

�eud� Qr �aw re~ededb bevtyded strded zet vet wt~awe tPed|aar cercter� �ywwee strded ted waatste 

zaaddabtxvtedd ed de ~a�erde cersaxvt� Qr |estaat steeds de ztbeweu~veed tz tP �tddabactdd 

teQtcerdaxvted� 

Zt�zvzpz|us�wpuztwp� 

� [�\[~ 

]�^�~ 
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OPstaad{QPersttdweu~eQvZbegde{Q~azerQedQtrdeQstewwed 

� Odt|eutQPQcer�azewedbQdQaPPew 
� hebedQcadQvetQtdderrexvtQcadQdeQcttrzeddab 

Reddabzaaw 
hebedQcadQvetQtdderrexvtQcadQdazeddab 

ictddzaaw P actddPrtbrazzaN tdderrexvt]stydee]creue teud 

LtcedQderQwexvted 
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LeQveer|tcedcerzewdeQtezedbsQ�eudQterQeddexatee�QMeQ~yddedQcaregredQPerQtPweededbsxedtryz� 
OetQtdderrexvtsPrtbrazzaQstrdtQse~eweu~sQcersPreed� 

Q_d_~[[g 

Oet be|rye~ cad de bcR es ��K�L ttebewated cttr wesdteweedded{ teudeds de |rea~s ed creue actdded� 

T[r_b_ge 

Le ~azers �eud yetberyst cttr VW�X ttt ed zet YW�� Perstded{ aw daar bewadb vet tPweededbsxedtryz� 
LeQcrtyseweu~eQ~addedatedQve||edQbesxveededQ~azersQedQsadetaer� 

aeudedsQdeQtPweededbQ�awQueQew~eQdabQtzQWy[WQztetedQtPstaad� 

jffdec�s_g 

bedyreddeQdeQ|asestPweededbQ|edQueQcerPwexvtQawweQzaawteudedQedQvetQtPweededbsxedtryzQteQdyttebed� 

Om de voedingskosten van de eerste week te dekken es het nodig om een som van ongeveer 

d ]_ eWV xasv te cttr�eed�  Je kan enkel betalen met de bankkaart of cash.  feu cestebed er ue aaddaxvt tP 

dat vet |edrab wexvtues ~ad cersxvewwed daarQvetQtPweededbsxedtryz� 
 

 

QQaeudeds wadbdyrebe te}ededbed tP vet terreed strded de zaawteudedQbratesQcerstre~t� 
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Bij je medische basisselectie werd je geschikt verklaard aetadyscaxxedatee es cerPwexvt cttr de traededb� hredb 

aws zewetaer� OP de dab cad ue edweucedb |ettrdeewt de aw ue caxxedatee|eseu�ed mee, adders word ue tPdeeys 

becaxxedeerd� arbeidsarts opnieuw of je fit bent voor de training 

(bO]jO bO)� heu a}~eyredb es er beed |erteP ztbeweu~� 
Vul de medische vragenlijsten correct in en breng 

bij gezondheidsproblemen sinds je selectie alle 

herstelbewijzen mee. Zonder bewijs kan de arts ue 

tdbesxve~tQcer~wared� 
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2 1 Wpuwzpxqpzvwp�xs�qz fzuuz 

ja eed |e�te~ aad de ar|eedsbedeesveer �aw ue eed 

ar|eedstcereed~tzstQte~eded� 
 Mtrb ercttr dat ue |eu edweucedb eed �exvt_ t} 
Ptstxveqyere~edebQve|t� 

 

3 dwz�qz{zy�z�zywp� 

iwwe zewetaered cg�Y�� cer�e~erd �eud� Le cerPwexvte 

ziekteverzekering houdt in dat je je dient aan te sluiten 

|eu eed zytyaweteet� Le zytyaweteet es te |ePawed daar 

� 
eebedQ~ey�e� 

eox�wqstwxsqwz{zy�z�zywp� 

Le}edsee |eedt eed brates vtsPetawesateecer�e~eredb 

voor actief personeel en een 50% korting voor 

be�edsweded�Q 

Sluit je aan binnen \ maanden na indiensttreding, dan 

bewdt beed saxvtteud ed |ed ue zeteed cer�e~erd{ det 
aws ue be�edsweded� Le cer�e~eredb es Pas bewdeb da 

tdderte~ededbQcadQvetQaadswyetedbs}trzyweer� 

Y 

iLLEEN voorQresercestedQXQ^Q~adQdeQaadswyetedbQ
cada}QvetQ|eeïddebedQcadQvydQRSTQses�QLetQesQ
bewdebQcada}QdeQstartQcadQdeQXQ^QtezQvetQeeddeQ
cadQdeQXQ^� 
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Le�eQdtxyzedtedQztetQueQ|euQueQve||edQtPQdeQdabQcadQedweucedb�QLe�eQ�ywwedQtPbecraabdQstrdedQteudedsQvet 
edweucedbsPrtxes{Q|erbQ�eQdysQdeetQtPQedQueQreestasQt}Qr~t}}er� 

Sdedteteets~aart 

seu|eseus 

RtdewQUNQbetyebsxvre}tQcadQbtedQbedrabQedQ�ededQ(eddeedQdtbQdeetQa}bewecerd)� 

x#( y&st"# v-( z{ $# ffl#|--.!# !"st.&}-~+ #( � &* +%st!"# fl#'%"fifl-%#(ffi 

ezq|�W�Y|wp|rzq|hz�wq|�w�p|{sp|iip|{sp|ho{zpxqsspuz|uo}~vzpqzp|o�|uz|us�|{sp|uz|wpuwzpxqqyzuwp�|�sp 
qoq|�z{ot�|rzhhzp|usq|�z|�spuwusq~~y|j�f�Wj�Xk|�oyuql 

LeQreu~srebesterdyzzersQcadQawweQbe�edswededQ(PartderQdQecedtyeweQ~eddered)� 

OetQre~ededbdyzzerQsaartPQueQseddeQzabQbesttrtQstrdedQ(cerPwexvtQcttrQeedereed)� 
XttrQ|yetedwaddseQre~ededbedQShijQedQhS`QdyzzerQcadQdeQre~ededb� 

LeQedbecywdeQzedesxveQcer~waredbQtPQeerQedQeedQbeswttedQtzswab� 

XrabedweustQeddecedyeweQbebeceds� 

XrabedweustQtcerQueQedweucedb� 

cxvttwattest; eed attest cad de waatst |e�txvte tdderseusedstewwedb zet tPbace cad de eedddatyz cad ue 

stydeesQeddeedQ<[QzaaddedQcadQsxvttw� 

jSQYVkSST]jYY]QY]UVYPnYP]NWW[YNQYKLMNONLPQM 

Voldoende deftige burgerkledij (aangepast aan de weersomstandigheden) voor minimum \ dagen. 

beedQutbbedb� 

XtwdteddeQtdderbtedQcttrQeedQveweQsee~QedQed~eweQ~weervadbers� 

XttrQdazesNQvaarewastee~edQ(�sartQt}Q~a~e)� 

fasberee}N sasvaddues{ vadddte~ (brttt ed ~weed){ ttewet�a~ (awwes ed dtd~ere ~weyred){ �eeP{ taddPasta{ 
deetQewe~tresxvQsxveerbereeQcttrQbe|rye~QtPQvetQterreed� 

LsSQQvadbswttedQzetQxeu}erxtz|edateeQ(zedQde~teQ\zzQrQzatQde~teQuzz)� 

cPtrtberee}{QsPtrtsxvtededQcttrQ�aawsPtrtQ(setteQ�ttwQt}QdtdQzar~edb)QdQwttPsxvteded� 

cwePPersQ(cttrQedQdeQdtyxve)� 
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KtrteQyeteed�ettedbQtcerQdeQtPweededbQaadQ}azeweeQdttr 
vetQ~ader� 

iadswyetedd rtddweededb dttr vet ~sarteer cttr de tyders� 

Sd}tQOs[UQ~addedated� 

V uVVQrQUU[W KaddedatedQedQ}azewee 

Lt~ters|e�te~Q~addedated� 

U YVV KaddedatedQedQ}azewee i}sxveedQcadQtyders 

� b^�|`|�^�� Kspuwusqzp cwuus�vsst 
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U u\VQrQYUYW Kaddedated 

SdstawwateeQedQdeQ~azer� 

OetQPrtbrazzaQ~adQa}seu~edQdaarbewadbQueQtPweededbsxedtryz� 

W[gef{e 

�eQ~adQzetQawQueQcrabedQsteedsQterexvtQ|euQvetQxtdtaxtxedtryzQcadQLe}edseeN 
� a��n^^^�\a 
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JE OPLEIDINGSCENTRUM 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Centrum voor Basisopleiding en Scholing Noord” 
(CBOS Noord) in Leopoldsburg – Kwartier Generaal-majoor LIBBRECHT 

 

 



 

CONTACTEER HET 

OPLEIDINGSCENTRUM 

Adres 

Kwartier Generaal-majoor LIBBRECHT 

Koningin Elisabethlaan, 3970 LEOPOLDSBURG 

 

Telefoon 

Tot aan de dag van de inlijving kan je met al je vragen steeds terecht bij het contactcentrum van 

Defensie: 

0800/333.48 

Vanaf de dag van inlijving zal je ook de mogelijkheid hebben om het opleidingscentrum te 

contacteren op het volgende nummer: 

02 44 24762 of 02/44 24740 

 

 

E-mail opleidingscentrum 

CBOSNOORD-CIE-INSTR-SRT-LEERLINGEN-DL@mil.be 

 

 

E-mail externe bijstandsdienst van Defensie 

contact@mil.be 

 

 

@

! 

BELANGRIJK 

In geval van problemen (ziekte, niet in de mogelijkheid om je eenheid te vervoegen, niet 

tijdig aankomen, …), aarzel niet om contact op te nemen. 

Maandag, dinsdag, woensdag, donderdag en vrijdag van 9 tot 12 uur en van 13 tot 16 uur. 

(zaterdag en zondag gesloten) 

! 

mailto:contact@mil.be


1 2 

3 4 

ZO BEREIK JE HET 

OPLEIDINGSCENTRUM 
 

 

Met de auto 

Komende van ANTWERPEN 

richting HASSELT 

Autosnelweg E313 afrit 25 

richting Beverlo. 

 

Komende van BRUSSEL richting 

MAASMECHELEN 

Autosnelweg E314 afrit 29 

richting Hechtel-Eksel. 

 

 

 

Komende van HASSELT 

richting ANTWERPEN 

Autosnelweg E313 afrit 25                                   

richting Beverlo. 

                           

                          Komende van MAASMECHELEN   

richting BRUSSEL  

Autosnelweg E314 afrit 29                                  

richting Hechtel-Eksel. 

 

. 

 

Met de trein 

1Station Leopoldsburg – www.belgiantrain.be 

2 Hasselt – Antwerpen via Mol. 

 3Antwerpen – Hasselt via Mol. 

 

Met de bus 

1w w w . de l i jn . be/n l/ rou t e pla nn er  

2Halte Leopoldsburg Militair Hospitaal (daarna nog 20 min te voet) .



PLAN VAN HET KWARTIER 

 

 

Toegang kwartier 

Om een vlotte toegang tot het kwartier te krijgen gelieve u in te schrijven via onderstaande QR-code: 

 

                                                                                                          

 

 

 

 

 

 

Maaltijdprijzen 

Ontbijt: €1,80 

Middagmaal: €5,50 

Avondmaal: €3,50                              

  



 

PROGRAMMA VAN DE EERSTE DAG                        

Timing Wat 

0700 Hr – 0845 Hr Ontvangst  

 

0830 Hr Start inlijving 

AM Administratie, doktersbezoek + vaccinatie, maatname kledij, pasfoto’s, 
elektronische indiensttreding 

MIDDAGMAAL Broodje 

PM Afwerken activiteiten AM + Ter beschikking Pl’s 

17:00-17:40 Avondmaal Mess 

18:00-20:00 Briefing OMD (Opvoeders Met Dagdienst) + inwendige diensten + 

leefregels 

 



 

 

 

BIJLAGEN 



BIJLAGE A 
 

In te vullen en af te geven in de eenheid in een dubbel gesloten omslag met de vermelding “MEDISCH GEHEIM”, op 
de eerste dag van de indiensttreding. Het afleveren van een valse verklaring kan onherroepelijk leiden tot oneervol 
ontslag. 

 

VERKLARING MEDISCHE TOESTAND 

Mod BMG7-1 

VERKLARING BETREFFENDE MEDISCHE TOESTAND 

 

Ik, ondergetekende, 

NAAM (in drukletters) .................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Voornaam (voluit) ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Nationaal nr …----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------........................................................................................................................................................................................... 

Geboortedatum  (dag,  maand,  jaar)  ............................................................................................................................. ................................................................................................................................ 

Geboorteplaats (gemeente, land) .......................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

verklaar op mijn eer dat ik, sedert ik medisch geschikt werd verklaard bij het geneeskundig onderzoek betreffende 
de medische geschiktheid: 

 

 

- het slachtoffer was van een ongeval met lichamelijk letsel: ja neen (1) 

- ziek ben geweest: ja neen (1) 

- een tatoeage heb laten verwijderen ja neen (1) 

 

 

In het geval EEN van de verklaringen met “ja“ wordt beantwoord, dient de bijlage van deze verklaring te 
worden vervolledigd en in voorkomend geval een medisch attest of een verklaring van de behandelende 
arts ( met eventueel bijkomende onderzoeksresultaten) toe te worden gevoegd 

Ik weet dat mijn dienstneming van ambtswege en zonder opzegging kan verbroken worden indien deze aanvaard 
werd op grond van een valse verklaring van mijnentwege 

Handtekening van de sollicitant 

Datum: ...................................................... 

 

(1) Onnodige vermelding schrappen 



BIJLAGE B 
 

MEDISCH GEHEIM 

Mod BMG7-2 

BIJLAGE AAN VERKLARING BETREFFENDE MEDISCH TOESTAND 

 

Ik, ondergetekende, 

NAAM (in drukletters) .................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Voornaam (voluit) ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Nationaal nr …----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------........................................................................................................................................................................................... 

Geboortedatum  (dag,  maand,  jaar)  ............................................................................................................................. ............................................................................................................................. ... 

Geboorteplaats (gemeente, land) .......................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

verklaar dat ik, sedert ik medisch geschikt werd verklaard bij het geneeskundig onderzoek betreffende de medische 
geschiktheid, het slachtoffer ben geweest van een ongeval / ziekte / een tatoeage heb laten verwijderen (1). 

 

Datum  /  periode:  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Omschrijving:    ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Letsels  /  klachten:  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Behandeling:    .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

Ik meen dat ik op dit ogenblik (1) 

- volledig hersteld ben 

- volgende letsels / klachten behouden: ............................................................................................................................................................................................................. 

 

Ik voeg hierbij ........... medisch(e) attest(en) 

Handtekening van de sollicitant 

Datum : ........................................... 

(1) Onnodige vermelding schrappen 



BIJLAGE C 

[Type here]  [Type here]  [Type here]  

0 4 

INLICHTINGENFICHE zo snel mogelijk terug te sturen 

(TEN LAATSTE 10 WERKDAGEN voor de indiensttreding) per mail  
(TSS-LPB-HR4U@mil.be) 

- Formaat PDF of JPEG Informatie: 

ALLE RUBRIEKEN MOETEN IN HOOFDLETTERS INGEVULD WORDEN 

NAAM: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-………………………… 

Voornaam: …--………………………………………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-………………………………………………… 

Nationaal Nr:          

Geboortedatum:     

Geboorteplaats: …………………………………………--…………………………… Land van geboorte: …………………………………………………………………………………………… 

Nr identiteitskaart:    

Geslacht: M / V * 

Nationaliteit: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-………………………… 
Burgerlijke staat: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-………………………… 

(Indien u niet meer samenwonend of gescheiden bent, gelieve je uittreksel huwelijksakte en uittreksel 
echtscheidingsakte of scheidingsakte mee te brengen en pagina 2 vervolledigen) 

Adres: Straat ……………………-…………………………-………………………………-…………………………-…………-……………………-…………………………-…………-……………………-… 

Nr:   Bus: 
 

Postcode: 
 

Gemeente: ……………………-…………………………-………………………………-…………………………-…………-……………………-…………………………-…………-……………………-… 

E-mailadres: ……………………………-…………-……………………-…………………………-…………-…………………………………-------…………………-…………………………-………………………………-…………………………-… 

Tel Nr:  /  

GSM Nr: /  

Bankrekening:      
 

 
  

 OP JOUW NAAM! 

Code BIC:               
   

 

Mutualiteit: U bent: TITULARIS / Ten laste van uw ouders * 

Hospitalisatie: Bent u gedekt door een hospitalisatieverzekering? JA – NEEN * 

Indien Ja: Sinds wanneer: …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------………… 

Naam verzekeringsmaatschappij: …………………………………………-----------…………………-----------…………………-----------……------- 

Polisnummer: …………………………………………-----------…………………-----------…………………-----------………… 

Voertuig: Merk ………………………………………-  
Model  ………………………………………- 
Kleur ………………………………………- 
Nr-plaat ………………………………………- 

(Gegevens betreffende familie op verso) 

* (Schrappen wat niet past) 

B   E 

Rijbewijs Nr: 

 

B:  JA – NEE 

C: JA – NEE CE:  JA – NEE 

D: JA - NEE 

mailto:TSS-LPB-HR4U@mil.be)


BIJLAGE C 
 

FAMILIEGEGEVENS: 

1. Echtgeno(o)t(e) en/of samenwonende(n): (Ons een gezinssamenstelling overmaken!) 

NAAM: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Voornaam: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Nationaal Nr:   

Geboortedatum: 
 

Geboorteplaats: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Huwelijksdatum of samenwonen: ……………-………………………………………… Datum van scheiding of echtscheiding: …………………………………………… 

Woont u wettelijk samen ? Ja - Neen * 

Beroep: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Naam en adres werkgever: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-………………… 

Heeft uw echtgeno(o)t(e)/partner inkomsten ? Ja - Neen * 

2. Kinderen 

1. 

NAAM: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Voornaam: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Nationaal Nr:   

Geboortedatum:  /  / 
 

Geboorteplaats: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

2. 

NAAM: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Voornaam: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Nationaal Nr:   

Geboortedatum:  /  /  

Geboorteplaats: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

3. 

NAAM: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Voornaam: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

Nationaal Nr:   

Geboortedatum:  /  /  

Geboorteplaats: …-……………………………………………………-…………………………………………………………………………-……………………………………………………………………-……………………………………………… 

* (Schrappen wat niet past) 

 



BIJLAGE C 
 

 

CONTACTPERSONEN 

 

MINIMUM 2 CONTACTEN IN VOORKEURSORDE ! 

1e contact 

Naam en voornaam   

Relatie (Vader, Moeder, Broer, Zus, Echtgen(o)ot(e), Grootvader, 

Grootmoeder, (wettelijke) partner, zonder familieverband…) 
 

Adres  Zelfde als van mij  

Indien adres niet hetzelfde (straat, nr, bus, postcode en gemeente)  

Gsmnr   

Telefoonnr   

 

2e contact 

Naam en voornaam   

Relatie (Vader, Moeder, Broer, Zus, Echtgen(o)ot(e), Grootvader, 

Grootmoeder, (wettelijke) partner, zonder familieverband…) 
 

Adres  Zelfde als van mij  

Indien adres niet hetzelfde (straat, nr, bus, postcode en gemeente)  

Gsmnr   

Telefoonnr   

 

3e contact 

Naam en voornaam   

Relatie (Vader, Moeder, Broer, Zus, Echtgen(o)ot(e), Grootvader, 

Grootmoeder, (wettelijke) partner, zonder familieverband…) 
 

Adres  Zelfde als van mij  

Indien adres niet hetzelfde (straat, nr, bus, postcode en gemeente)  

Gsmnr   

Telefoonnr   

 

 

 

Datum / Date:      Handtekening / Signature 

 

                    …………………………… 

Empl ID: / 

Naam: ……………………………………………………- 

Voornaam: ………………………………………………



MEDISCH GEHEIM BIJLAGE D 
 

VRAGENLIJST OVER UW GEZONDHEID VOOR DE INLIJVING 

Naam: 

Voornaam: 

Geboortedatum: 

JA NEE 

Zijn er medische veranderingen opgetreden sinds uw laatste 
onderzoek bij Defensie? (Medische basisselectie) 

  

Hebt u een ernstige of chronische of langdurige ziekte of 
aandoening gehad of hebt u die nog steeds? 

  

Als het antwoord ja is, welke aandoening: 

Hebt u of hebt u gehad (in het verleden) een van de volgende aandoeningen? 

Astma? 
  

Epilepsie? 
  

Suikerziekte? 
  

Hoge bloeddruk? 
  

Hartgeruis, hartritmestoornis of een ander probleem aan het hart? 
  

Psychisch of psychiatrisch problemen? 
  

Hebt u een of meerdere operaties gehad? 
  

Als het antwoord ja is, welke operaties: 

Had u in het verleden of nu breuken, gewrichts- gewrichtsband of 
spierproblemen die erger worden bij lichamelijke activiteit of sport 
of u zelfs verhinderen ze te doen? 

  

Als het antwoord ja is, welke breuken, gewrichts- gewrichtsband of spierproblemen: 



MEDISCH GEHEIM BIJLAGE D 
 

JA NEE 

Bent u allergisch of hebt u ooit een allergische reactie gehad? 
  

Als het antwoord ja is, welke allergie? 

Neemt u medicatie? 

Hebt u het laatste jaar langdurig medicatie genomen? 
  

Als het antwoord ja is, welke medicatie: 

Kan u omwille van uw gezondheid bepaalde dingen niet meer 
doen? 

  

Is er ooit tegen u gezegd dat u moet stoppen met sporten? 
  

Bent u ooit bewusteloos geweest tijdens of na een inspanning? 
  

Hebt u wel eens een druk of pijn op de borst? 
  

Bent u abnormaal moe na een inspanning? 
  

Heeft iemand van uw familie een pacemaker, ingebouwde 
defibrillator of harttransplantatie? 

  

Is er iemand van uw familie plots overleden jonger dan 50 jaar? 
  

Is er iemand van uw familie hartlijder voor de leeftijd van 50 jaar? 
  

Zijn er overerfbare aandoeningen in uw familie? 
  

Welke beroep of welke job hebt u vroeger uitgeoefend? 

Ik bevestig dat deze vragenlijst oprecht en volledig werd ingevuld. 

Datum: 

Handtekening: 



BIJLAGE E 
 

 

SCHOOLATTEST 

Voor aanvraag vakantiegeld 

Ondergetekende …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------………………………………………………………………-----------…-----------……………… 

directeur/directrice van …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------…………………………………………………………………-----------…-----------…………… 

te …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------……………………………………………………………………-----------…-----------……… 

verklaart dat ....................................................................................................................................... (Naam & Voornaam) 

geboren te            …………………………………………………………-----------…-----------……………… op  …………………………………………………………-----------…-----------……………… als 

regelmatige leerling ingeschreven was en de lessen heeft gevolgd tijdens het schooljaar ---------……………… / ……………………… Hij 

/ zij heeft zijn / haar studies beëindigd op datum van  …………………………………………………………-----------…-----------…………………………………………………………… 

 

Gedaan te ………………………………………………--…-----------…………………- op …………………………………………………………………………… 

 

 

Stempel van de instelling Naam & handtekening 



BIJLAGE F 
 

 

DOOR EEN NIET-ONTVOOGDE MINDERJARIGE SOLLICITANT 

    KANDIDAAT-MILITAIR VOOR TE LEGGEN GETUIGSCHRIFT 

Ondergetekende, burgemeester van de gemeente …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------………………………………… 

Provincie …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------…………………………………………………………………-----------…-----------…………… 

Land …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------……………………………………………………………………-----------…------------……… 

bevestigt dat de genaamde (NAAM, voornamen) …………………………………………………………-----------…-----------…………………-----------………………………………… 

geboren te (gemeente, land)    …………………………………………………………-----------…-----------………………--------------------…………………………………………………………-----------…-----------……………… 

de (dag, maand, jaar) …………………………………………………………-----------…-----------………………--------------------…………………………………………………………-----------…-----------……………… 

- Belg is / onderdaan is van een lidstaat van de Europese economische ruimte of van de Zwitserse Bondsstaat (1) ; 

- voor de militie (2) ingeschreven is te (gemeente, land) ......................................................................................................................................................................................... 

- het beroep uitoefent van .............................................................................................................................................................................................................................................................................. 

- zijn (haar) laatste verblijfplaats had te (straat) ........................................................................................................................ , (Nr) ........................................................ 

. .................................................................................... (gemeente) 

. ....................................................................................... (provincie) 

. ............................................................................................... (land) 

- ongehuwd / gehuwd / weduwnaar (weduwe) / uit de echt gescheiden is; 

- met / zonder kinderen; 

- dat  de  genaamde(n)  .......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

die voor hem (haar) het ouderlijk gezag uitoefent (uitoefenen) vóór hem verschenen is (zijn) en verklaard heeft 
(hebben) toe te stemmen in de vrijwillige dienstneming van de sollicitant. 

Ten blijke waarvan hij (zij) in mijn aanwezigheid ondertekend heeft (hebben) of een kruisje gezet heeft (hebben) 
na verklaard te hebben niet te kunnen ondertekenen. 

Handtekening 

 

Opgemaakt te .............................................................. de…………----------------------------------…… 

De Burgemeester 

(1) De onnodige vermeldingen schrappen 

(2) Voor de kandidaat die ten minste 17 jaar oud is of die deze leeftijd in de loop van het jaar zal berei



 
 

 


