[image: image1.png]CIBG
Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport




[image: image2.png]







	
	

	
	1
	Uw gegevens 
Lees toelichting

	
	

	
	1.1
	Beherend rechtspersoon

	
	

	Naam rechtspersoon
	     

	
	

	Nummer KvK
	     

	
	

	Rechtsvorm
	     

	
	

	Statutaire vestigingsplaats
	     

	
	

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Postadres (indien afwijkend)
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     

	
	

	
	1.2
	Instelling

	
	

	Naam instelling
	     

	
	

	Nummer KvK
	     

	
	

	Instellingsnummer
	     

	
	

	Rechtsvorm
	     

	
	

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     

	
	

	Website
	     

	
	

	
	1.3
	Contactpersoon voor deze aanvraag

	
	

	Naam contactpersoon
	     

	(Volledige achternaam met
voorletters (M/V))
	

	
	

	Functie
	     

	
	

	Telefoonnummer vast
	     

	
	

	Telefoonnummer mobiel
	     

	
	

	E-mailadres
	     

	
	


	
	

	
	2
	Ingangsdatum wijziging
Lees de toelichting

	
	

	
	Met ingang van welke datum wilt u de wijziging(en) laten ingaan?

	
	

	
	Wijziging
	Datum (bv 01-01-2011)

	
	

	(Geef een korte omschrijving 
	     
	
	     

	van de wijziging)
	

	
	     
	
	     

	
	

	
	     
	
	     

	
	

	
	     
	
	     

	
	

	
	     
	
	     

	
	

	
	     
	
	     

	
	

	
	     
	
	     

	
	

	
	

	
	3
	Huidige toelating
Lees de toelichting

	
	

	In welke categorie bent u
	 FORMCHECKBOX 

	AWBZ-instelling
	

	momenteel toegelaten?
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Combinatie AWBZ/ZVW
	

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	ZVW-instelling (instelling voor medisch specialistische zorg)
	

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Audiologische centra
	

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Trombosediensten
	

	
	

	Meest recente beschikking bijvoegen
	 FORMCHECKBOX 

	Bijlage(n) bijgevoegd

	
	

	
	

	
	4
	Uw verzoek
Lees de toelichting

	
	

	U kunt meerdere keuzes maken
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging naam of adres beherend rechtspersoon
	vul vraag 5 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Fusie beherend rechtspersoon
	vul vraag 6 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging naam of adres van de zorginstelling
	vul vraag 7 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Samenvoeging van zorginstellingen en naamswijziging
	vul vraag 8 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Toelating nieuwe AWBZ-instelling (beherend rechtspersoon is al toegelaten)
	vul vraag 9 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging functie (bij AWBZ-instelling)
	vul vraag 9 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging verblijf (bij AWBZ-instelling)
	vul vraag 10 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging capaciteit Kinderdagcentrum
	vul vraag 11 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Gereedmelding
	vul vraag 12 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging ZVW-verblijf in verband met een psychiatrische aandoening
	vul vraag 13 in

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Diversen
	vul vraag 14 in

	
	


	
	

	
	5
	Wijziging naam of adres beherend rechtspersoon

	
	

	
	Is de naam van de onder 1.1 genoemde rechtspersoon veranderd?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Zo ja, wat is de nieuwe naam?

	
	Nieuwe naam rechtspersoon
	     

	
	

	
	Is het adres van de onder 1.1 genoemde rechtspersoon veranderd?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Zo ja, wat is het nieuwe adres?

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Postadres (indien afwijkend)
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     
	

	
	

	Uitreksel KVK
	 FORMCHECKBOX 

	Uitreksel KVK bijgevoegd
	ga verder bij vraag 14

	
	

	
	

	
	6
	Fusie beherend rechtspersoon
Lees de toelichting

	
	

	
	De onder 1.1 genoemd rechtspersoon is per
	     
	 een fusie aangegaan met:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Nieuwe naam beherend rechtspersoon:

	Naam rechtspersoon
	     


	
	

	Nummer KvK
	     

	
	

	Rechtsvorm
	     

	
	

	Statutaire vestigingsplaats
	     

	
	

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Postadres (indien afwijkend)
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     
	
	ga verder bij vraag 14

	
	

	
	

	
	7
	Wijziging naam of adres zorginstelling
Lees de toelichting

	
	

	
	Is de naam van de onder 1.2 genoemde instelling veranderd?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Zo ja, wat is de nieuwe naam?

	
	Nieuwe naam instelling
	     

	
	

	
	Is het adres van de onder 1.2 genoemde instelling veranderd?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Zo ja, wat is het nieuwe adres?

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     
	

	
	

	Uitreksel KVK
	 FORMCHECKBOX 

	Uitreksel KVK bijgevoegd
	ga verder bij vraag 14

	
	


	
	

	
	8
	Samenvoeging toegelaten instelling/naamswijziging

	
	

	
	De onder 1.2 genoemde zorginstelling is samengevoegd met de volgende zorginstelling(en):

	
	

	Naam instelling
	     

	
	

	Nummer KvK
	     

	
	

	Instellingsnummer
	     

	
	

	Rechtsvorm
	     

	
	

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     
	

	
	

	
	

	Naam instelling
	     

	
	

	Nummer KvK
	     

	
	

	Instellingsnummer
	     

	
	

	Rechtsvorm
	     

	
	

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     
	

	
	

	
	

	Naam instelling
	     

	
	

	Nummer KvK
	     

	
	

	Instellingsnummer
	     

	
	

	Rechtsvorm
	     

	
	

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     
	

	
	

	
	

	
	De naam van de instelling is veranderd in:

	
	

	Naam instelling
	     

	
	

	Nummer KvK
	     

	
	

	Instellingsnummer
	     

	
	

	Rechtsvorm
	     

	
	

	Adres
	     

	
	Postcode
	
	Plaats

	Postcode en Plaats
	     
	
	     

	
	

	Telefoonnummer
	     
	

	
	

	
	De totale capaciteit na samenvoeging bedraagt 
	     
	 plaatsen.

	
	

	
	
	ga verder bij vraag 14

	
	


	
	

	
	9
	Wijziging functie 
Lees de toelichting

	
	

	
	U kunt meerdere functies aankruisen. Indien u reeds bent toegelaten voor een functie

	
	dient u dit niet meer aan te kruisen.

	
	

	
	

	
	U vraagt een wijziging aan in uw huidige functie(s). Uw aanvraag gaat over:

	
	

	Functies uitbreiden of laten vervallen
	 FORMCHECKBOX 

	Uitbreiding van de functie(s)

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Het laten vervallen van uw functie(s)

	
	

	
	

	
	Voor welke functie vraagt u de wijziging? 

	
	

	Wijziging van de functies
	 FORMCHECKBOX 

	Persoonlijke verzorging
	art. 41
	ga verder bij 14

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Verpleging
	art. 51
	ga verder bij 14

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Begeleiding
	art. 61
	ga verder bij 14

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Behandeling
	art. 81
	ga verder bij 14

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Verblijf
	art. 91
	ga verder bij 10

	
	

	
	1 van het besluit zorgaanspraken AWBZ

	
	

	
	

	
	10
	Wijziging verblijf 
Lees de toelichting

	
	

	
	U vraagt een wijziging aan van de huidige verblijfsplaatsen. Uw aanvraag heeft betrekking op:

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Een vermindering van uw capaciteit

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Een uitbreiding van uw capaciteit

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging van grondslagen/verblijfsspecificaties

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging van de locatie(s) van de verblijfsplaatsen

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Wijziging van groot- naar kleinschalige woonvorm (of andersom)

	
	

	Grondslag(en) en verblijfs- specificatie(s)
	Geef in bijlage 1 aan voor welke grondslag(en) en verblijfsspecificatie(s) u een wijziging indient.
	vul bijlage 1 in

	
	

	
	10.1
	Toelating voor de functie AWBZ-verblijf
Lees de toelichting

	
	

	Is uw aanvraag van toepassing op
	–
	verpleging en verzorging (V&V)
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	Indien ja
	vul vraag 10.2 in

	
	

	
	–
	gehandicaptenzorg (GHZ)
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	Indien ja
	vul vraag 10.3 in

	
	

	
	–
	geestelijke gezondheidszorg (GGZ)
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	Indien ja
	vul vraag 10.4 in

	
	

	
	Indien u alle bovenstaande vragen met Nee heeft beantwoord, ga dan verder bij 14

	
	

	
	10.2
	V&V-aanvragen
Lees de toelichting

	
	

	
	Is het standpunt van de cliënten bijgevoegd?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	Indien nee, graag toelichting weergeven bij punt 14

	
	

	
	Zijn er afspraken gemaakt over de capaciteit van opvang van mensen met (zeer) ernstige beperkingen in crisissituaties in de regio?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Biedt u verblijf aan cliënten anders dan op eenpersoonskamers of op splitsbare tweepersoonskamers?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	Zo ja, hoe?

	
	     

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	10.3
	GHZ-aanvragen 
Lees de toelichting

	
	

	
	Is het standpunt van de cliënten bijgevoegd?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	Indien nee, graag toelichting weergeven bij punt 14
	
	
	
	
	

	
	

	
	Zijn er afspraken gemaakt over de capaciteit van opvang van mensen met (zeer) ernstige beperkingen in crisissituaties in de regio?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Vraagt u om wijziging van een toelating aan voor het oprichten van een multifunctioneel centrum?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Vraagt u om wijziging van een toelating in verband met het realiseren van verblijf voor de achtervangfunctie voor licht verstandelijk gehandicapte jeugdigen (LVGj)?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Vraagt u om wijziging van een toelating voor behandeling van sterk gedragsgestoorde licht verstandelijke gehandicapten (klinische SGLVG-behandelplaatsen)?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Beschikt u nog over gebouwen voor verblijf, die op grond van het Referentiekader voor bestaande bouw AWBZ-voorzieningen rood en/of oranje scoren in de monitor van het College bouw zorginstellingen (dus niet voldoen) en waar tevens de privacy van de cliënten in het geding is?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	10.4
	GGZ-aanvragen 
Lees de toelichting

	
	

	
	Is het standpunt van de cliënten bijgevoegd?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	Indien nee, graag toelichting weergeven bij punt 14
	
	
	
	
	

	
	

	
	Zijn er afspraken gemaakt over de beschikbaarheid van acute GGZ zorg in de regio?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Vraagt u om een wijziging van een toelating voor uitbreiding van de capaciteit voor een kliniek voor intensieve behandeling (KIB)?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Vraagt u om uitbreiding van de capaciteit voor klinische behandeling voor kinderen met een autisme?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Is er sprake van een combinatie van Kinder- en jeugdpsychiatrie met volwassenen-psychiatrie/verslaafdenzorg?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Is er sprake van een combinatie van niet-strafrechtelijke en strafrechtelijke GGZ-zorg?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Heeft uw aanvraag betrekking op forensische zorg?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Indien u verblijf aanbiedt met behandeling, beschikt u over een separeervoorziening?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	Zo ja, hoe wordt voorzien in deze separeervoorziening?

	
	     

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	
	ga verder bij vraag 14

	
	

	
	

	
	11
	Aanvragen voor kinderdagcentra 
Lees de toelichting

	
	

	
	U biedt zorg in het kader van een Kinderdagcentrum.
Wenst u het aantal plaatsen te wijzigen?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Zo ja, voor hoeveel plaatsen wilt u een wijziging
	     
	

	
	

	
	
	ga verder bij vraag 14

	
	


	
	

	
	12
	Gereedmelding van plaatsen
Lees de toelichting

	
	

	
	U meldt een project gereed waarvoor u in een eerdere beschikking toelating heeft gekregen.

	
	

	
	Exemplaar van de beschikking die van toepassing is op het project bijvoegen.

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Beschikking bijgevoegd

	
	

	
	
	ga verder bij vraag 14

	
	

	
	

	
	13
	ZVW-verblijf
Lees de toelichting

	
	

	
	U biedt ZVW-verblijf uitsluitend in verband met een psychiatrische aandoening. Wilt u het aantal plaatsen wijzigen?
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	
	

	
	Zo ja, voor hoeveel plaatsen wilt u een wijziging
	     
	

	
	

	
	
	ga verder bij vraag 14

	
	

	
	

	
	14
	Toelichting op de aanvraag

	
	

	
	     

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	     
	 Bijlage(n) bijgevoegd

	
	


	
	

	
	15
	Ondertekening
Lees de toelichting

	(door iemand die bevoegd is om namens de organisatie te tekenen)
	

	
	Ondergetekende verklaart bij ondertekening naar de volle waarheid te hebben geantwoord en verklaart zich er bewust van te zijn dat het verstrekken van verkeerde inlichtingen gevolgen kan hebben voor de aanvraag van een toelating in het kader van de WTZi.

	
	

	
	Naam met voorletters (M/V)
	
	Functie

	
	     
	
	

	Handtekening
	
	
	

	
	Plaats
	
	Datum (bv 01-01-2011)

	Plaats en datum
	     
	
	     
	

	
	

	
	Als sprake is van een gezamenlijke aanvraag, dan dient de aanvraag meeondertekend
te worden door de andere aanvragers.

	
	

	
	15.1
	Visie zorgkantoor/zorgverzekeraar (alleen bij de functie verblijf)

	
	

	
	Het zorgkantoor/zorgverzekeraar ondersteunt de instelling in de aanvraag voor:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Naam met voorletters (M/V)
	
	Functie

	
	     
	
	

	Handtekening
	
	
	

	
	Plaats
	
	Datum (bv 01-01-2011)

	Plaats en datum
	     
	
	     
	

	
	
	
	


	

	Bijlage 1 Grondslag(en) en verblijfsspecificatie(s)

	

	Geef per locatie aan welke grondslag(en) en verblijfsspecificatie(s) u aanvraagt.

	Let op: alleen bij de functie verblijf invullen

	

	Datum ingang
	Aantal plaatsen
	Locatie
	Groot– of
	Grondslag
	Verblijfsspecificatie

	(bv 01-01-2011)
	
	Adres
	Postcode
	Plaats
	kleinschalig
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     


AFWTCBv12














�








�





Aanvraag in het kader van de WTZi


Wijziging bestaande toelating





Waarom dit formulier?


Zorginstellingen hebben van de Minister of Staatssecretaris van VWS een toelating nodig wanneer zij zorg willen aanbieden die op grond van de Zorgverzekeringswet (ZVW) of de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) voor vergoeding in aanmerking komt. 





Met dit formulier vraagt u om een wijziging van uw toelating zoals aangegeven in de WTZi (Wet toelating zorginstellingen)1. Ook indien uw beherend rechtspersoon is toegelaten en u wenst dat een extra instelling, vallend onder die beherend rechtspersoon, wordt toegelaten, dient u dit formulier in te vullen.





Een aanvraag op grond van de WTZi wordt alleen in behandeling genomen, als de aanvraag op de juiste wijze is ingediend, voorzien van het juiste formulier en van de correcte bijlagen. Het ingevulde formulier stuurt u aan:





CIBG


Cluster beschikkingen


Postbus 16114


2500 BC Den Haag





Beslissing


De indiener van een aanvraag om een toelating moet er rekening mee houden dat de behandeltermijn van een aanvraag 8 weken is. Indien een langere behandeltermijn noodzakelijk is, dan zal de indiener hiervan binnen de genoemde 8 weken op de hoogte worden gesteld. Een verlenging van de behandeltermijn is mogelijk tot maximaal 16 weken.





Meer informatie


Lees eerst de toelichting behorende bij aanvraag nieuwe toelating. Wilt u méér weten? Kijk op www.wtzi.nl.











1 via de link � HYPERLINK "http://www.wtzi.nl/" ��http://www.wtzi.nl/� vindt u een overzicht van de reeds toegelaten instellingen









