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Aanpassingspremie  
formulier b2

IN TE VULLEN DOOR HET ZIEKENFONDS

De ondergetekende

[bookmark: _Hlk64983009][bookmark: Text1][bookmark: _Hlk64982989]Naam en voornaam		______________________________________________________
Functie 			______________________________________________________
Naam van het ziekenfonds 	______________________________________________________


Verklaart dat aan de heer en/of mevrouw

Naam en voornaam		______________________________________________________
Straat en nummer		______________________________________________________
Postcode en gemeente	______________________________________________________


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


[bookmark: _Hlk64983187]Datum 	____ / ____ / _______ (dd-mm-jjjj)		 
	
Handtekening




[image: C:\Users\sswijsen\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Outlook\30TSN5UQ\SnipImage.JPG]


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