
[ DATUM]  Logo  
Herregistratie LCR 
S.C. Koeman 
 
 
[NAAM instelling 
T.A.V. NAAM, 
ADRES 
Postcode woonplaats] 
 

 
 
 
 

Geachte mevrouw, heer, 
 

Op {DATUM XX-XX-XXXX]  heeft u zich in het LCR Kwaliteitsregister als ‘reizigersverpleegkundige' 
laten registreren. De inschrijving in het LCR Kwaliteitsregister is maximaal vijf jaar geldig. Uw 
inschrijving vervalt binnenkort en wordt doorgehaald, als op de expiratiedatum niet tot herregistratie is 
beslist. Mocht u zich willen herregistreren als reizigersverpleegkundige dan verzoeken wij u uiterlijk 6 
weken van te voren, een aanvraag voor herregistratie bij het LCR in te dienen.  

 
Voor meer informatie over de voorwaarden voor herregistratie zie het document ‘Kwaliteitsnormen 
opleiding en registratie verpleegkundigen’. Dit document kunt u downloaden via http://www.lcr.nl. 
Tevens kunt u op deze website alle LCR gecertificeerde basisopleidingen en nascholingen vinden. 

 
U kunt zich aanmelden voor herregistratie door bijgaand aanvraagformulier in te vullen. Het 
aanvraagformulier met kopieën van gevolgde nascholingen en de verklaring van werkzaamheden kunt 
u sturen naar 

 
Het bureau LCR 

t.a.v. het KwaliteitsConsilium voor verpleegkundigen 
Postbus 1008 

1000 BA AMSTERDAM 
 

Aan de aanvraag van herregistratie zijn kosten verbonden om de afhandeling van de aanvraag en 
administratieve onkosten te dekken. In 2011 is het bedrag €178,50 inclusief 19% BTW. Na ontvangst 
van uw aanvraag ontvangt u een factuur.  
 
Bij een afwijzing worden deze kosten niet gerestitueerd en wordt uw naam als geregistreerd 
reizigersverpleegkundige van de openbare website www.lcr.nl verwijderd.  
 
Sinds december 2008 is in de regeling bij de Wet publieke gezondheid vastgelegd dat 
verpleegkundigen, die de indicatiestelling voor gele koorts vaccinaties verrichten, aan de LCR 
kwaliteitsnormen opleiding en registratie voor verpleegkundigen moeten voldoen.  

 
Bij een goedkeuring zal uw inschrijving in het register worden verlengd. Uw inschrijving in het LCR 
Kwaliteitsregister is opnieuw maximaal vijf jaar geldig. Drie maanden voor het aflopen van de 

 
 
 



registratietermijn ontvangt u wederom het verzoek u te herregistreren op basis van de door u gevolgde 
nascholing zoals beschreven in de kwaliteitsnormen. 

 
 

Voor vragen kunt u contact opnemen met het bureau LCR. 
 

Hoogachtend, 
 

 
 

Dr. G.J.B. Sonder, arts 
Hoofd bureau LCR 



 

 

Aanvraagformulier herregistratie LCR Kwaliteitsregister verpleegkundigen 
 

 
Naam …………………………………………………………………………………..…………………. 
 
voorletters…………………………………………………………………………………..… 
 
Geboortedatum…………..…………………………………………………………………………….... 

 
Email…………………………………………………………………………………..…………………. 
 
BIG-register, als verpleegkundige ingeschreven onder nummer 
…….………………………………………..……………………………………… 

 
 

 
 
 
Zelfstandig gevestigd of naam huidige werkgever *………………………………………………... 
 
 …………………………………………………………………………………………………… 
 

Adres………………………………………………………………………………………….… 
 
 Postcode/Woonplaats…….………………………………………………………………...… 
 

Telefoonnummer………………………………………………………………………...…..… 
 

Email…………………………………………………………………………………….……… 
 

Website ………………………………………………………………………………………… 
 

 
 

Functie…………………………………………………………………………………………………… 
 

Abonnement bij LCR/ TravelAlert *………………………………………………………………....... 
 
 
Ik wens WEL /NIET* als geregistreerd verpleegkundige op de openbare website herkenbaar 
zijn. 
 
 



 

 

 

                       
* Van alle opleidingen dient u een kopie van het deelnemersbewijs of diploma bij te voegen 

Overzicht van gevolgde nascholingen (gemiddeld 8 uur per jaar) * 
Datum Naam Duur (in uren) 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

Ruimte voor overige relevante activiteiten (lesgeven, publicaties, etc.) of opmerkingen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



[eigen briefhoofd praktijk/ organisatie] 
 

^Bij meerdere werkgevers, meerdere verklaringen meesturen 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

VERKLARING WERKZAAMHEDEN^ ALS REIZIGERSVERPLEEGKUNDIGE 
 

Ondergetekende verklaart dat, 

 
Naam en voorletters………………………………………………………………………………….. 

Geboortedatum…………..……………………………………………………………………………. 

Woonadres…………………………………………………………………………………………….. 

Postcode/ Woonplaats…….………………………………………………………………………….. 

 
sinds(datum) ……………………………, reizigersadvisering als structurele taak uitoefent bij 

(naam vaccinatie bureau/ huisartsenpraktijk)……………………………..……………………………….. 

(adres)……………………………..…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Aantal uren: …………………… 

 
 
Verklaard door  

naam en voorletter(s)…………………………………………………………………………………………...  

namens de organisatie…………………………………………………………………………………………… 

(stempel) 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
Plaats: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Datum: . . . . - . . . . - . . . . .  

 

Handtekening 



 

 
 


