
 
 

MEDISCH VERSLAG 
Bij te voegen bij het aanvraagformulier voor een tegemoetkoming  

in de kosten van revalidatieverstrekkingen  
Punt 7 van het formulier: Aanvraag voor een tegemoetkoming in de verplaatsingskosten van 

de rechthebbende  
 
 
 
 
 
Identificatie van de inrichting  
Identificatienummer: 
Naam: 
Straat, nr.: 
Postcode, gemeente: 
 
 
 
 
 
 
I. ADMINISTRATIEVE GEGEVENS 
 
1.1. Identificatie van de rechthebbende 
 
Naam en voornaam: 
 
Geboortedatum: 
 
Nummer van het RIZIV-dossier: 
 
 
1.2. Periode van de verzekeringstegemoetkoming 
 
Gevraagde periode: van   tot 
 



 
 

 
II. MEDISCHE GEGEVENS 
 
2.1. Diagnose 
 
Precieze benaming van de ziekte waaruit de functionele stoornissen voortvloeien die het ver-
voer van de rechthebbende in een invalidenwagentje verantwoorden. 
 
 
 
 
 
 
2.2. Functioneel bilan 
 
Beschrijving van de functionele stoornissen waardoor de rechthebbende in zijn invalidenwagen-
tje moet worden vervoerd. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De geneesheer van de inrichting verklaart dat de rechthebbende inderdaad wordt 
vervoerd in een voertuig dat aan zijn verplaatsing in zijn invalidenwagentje is aange-
past, dat hij alleen maar in dat invalidenwagentje mag worden vervoerd en dat hij dit 
bijgevolg niet mag verlaten, zelfs niet tijdelijk, om plaats te nemen in een voertuig dat 
niet aan zijn verplaatsing in dat invalidenwagentje is aangepast.  
 
 
 
 
 
 
 

De geneesheer 
van de geconventioneerde inrichting: 

(datum + naam + handtekening +  
identificatienr. RIZIV) 


