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Aanpassingspremies van woningen van
ouderen en personen met een handicap

FORMULIER B2

	In te vullen door het ziekenfonds


	De ondergetekende

	
	Naam en voornaam
	_________________________________________

	
	Functie
	_________________________________________ 

	Naam van het ziekenfonds

	_________________________________________

	Verklaart dat aan de heer en/of mevrouw

	Naam 
	_________________________________________

	Adres
	_________________________________________

	
	Straat en nummer
	_________________________________________

	
	Postcode en gemeente
	_________________________________________

	

	Het statuut van de Verhoogde tegemoetkoming (VT) is toegekend.

	


	Datum en handtekening

	____ / ____ / _______


	STEMPEL  ziekenfonds


Wij respecteren jouw privacy: www.vlaamsbrabant.be/privacy


