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Kwartaal declaratieformulier  
Financiële tegemoetkoming in de kosten voor vervoer door derden / eigen auto / (rolstoel)taxi. 
 

a. Persoonsgegevens aanvrager 

Voorletters en achternaam ________________________________________________________________ 

 
Adres 

 
________________________________________________________________ 

 
Postcode en woonplaats 

 
________________________________________________________________ 

 
Telefoonnummer  

 
________________________________________________________________ 

 
Burgerservicenummer 

 
________________________________________________________________ 

 
IBAN rekeningnummer 

 
________________________________________________________________ 

 

1. Kwartaal van de opgave (Inlevering binnen 1 maand na afloop v.h. kwartaal) 

 
Kwartaal  

 
_________________________________________________ 

 
Datum  van:  naar:  aantal km’s  bedrag 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

  Totaal aantal km 
of totaal bedrag  

 € 
________________ 
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LET OP! 

 U moet iedere rit specificeren; alleen km standen, km’s of bedragen zijn niet voldoende en zullen niet leiden 
tot uitbetaling. 

 Als u (rolstoel)taxikosten declareert, moet u de rekeningen van de taxi toevoegen. Zonder de rekeningen 
kunnen wij niet uitbetalen. 

  Als u niet binnen 1 maand na afloop van het kwartaal uw declaratie inlevert, wordt uw tegemoetkoming niet 
meer uitbetaald. 

 

2. Verklaring en ondertekening  

Ik heb de op het aanvraagformulier vermelde gegevens volledig en geheel naar waarheid ingevuld. 

 Ik weet dat het onjuist verstrekken en/of achterhouden van gegevens strafbaar is. 

 Wijzigingen in mijn woonsituatie, persoonlijke omstandigheden geef ik onmiddellijk door aan de ISD 
Bollenstreek onder overlegging van bewijsstukken 

Ik geef toestemming aan de ISD Bollenstreek om (aanvullende) medische informatie op te vragen. 
Datum 
 
____________________________ 

Handtekening 
 
__________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
IN TE VULLEN DOOR DE ADMINISTRATIE 

Betaaldatum:   
  __________________________________________ 

Betaald bedrag:  €            
  __________________________________________ 

Cliëntnummer:  
 

 
  __________________________________________ 

Dossiernummer:  
 

 
  __________________________________________ 

Paraaf 
 

 
  __________________________________________ 

Scannen onder werkprocesnummer:………………… 
 

 
  __________________________________________ 

 
Aan dit formulier kunt u geen rechten ontlenen. 
 
 
 


