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Tegemoeting afvalkosten medische redenen
IN TE VULLEN DOOR DE AANVRAGER
Voornaam en naam: …………………………………………………………………………………………………………..	               
Rijksregisternummer: ………………………………………………………………………………………………………..
Adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………..
Telefoon/GSM: ……………………………………………………………………………………………………………………
E-mail: …………………………………………………………………………………………………………………………………		
o  Ik verklaar dat alle gegevens in dit formulier naar waarheid zijn ingevuld.
o  Ik verklaar 
· gedomicilieerd te zijn in Pajottegem
· thuis te verblijven
· niet in instelling of rust- en verzorgingstehuis te wonen
· akkoord te gaan met volgende privacyverklaring: mijn gegevens worden enkel gebruikt voor registratiedoeleinden, om mijn vraag te kunnen beantwoorden en/of de dienstverlening die ik heb aangevraagd te kunnen garanderen. Mijn gegevens zullen niet worden verstrekt aan anderen tenzij dit noodzakelijk is voor de uitvoering van deze dienstverlening.

Datum en handtekening:				
 


 
IN TE VULLEN DOOR DE GENEESHEER / VOORLEGGEN VAN ATTEST VAN DE GENEESHEER 
Ondergetekende, …………………………………………………………………………………………………………..	                         
dokter in de geneeskunde, verklaart dat bovengenoemde aanvrager aan de medische voorwaarden voldoet om in aanmerking te komen voor de vermelde tegemoetkoming.
 
Datum en handtekening geneesheer:				
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