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De gemeente en OCMW Kruisem 
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privacywetgeving en neemt daarbij uw 
rechten strikt in acht. 

Meer informatie op 
www.kruisem.be/privacybeleid. 

 

 

BELANGRIJKE INFORMATIE VOOR DE INVULLER 

WAARVOOR DIENT DIT FORMULIER? 

Met dit formulier kunt u een subsidie aanvragen. Deze geldt als tegemoetkoming bij de verhoogde kosten 
voor huishoudelijk afval bij incontinentie, stomazorg of peritoneale dialyse in thuisomgeving. De 
voorwaarden vindt u in het subsidiereglement voor personen met incontinentie, stomazorg of nood aan 
peritoneale dialyse. U vindt het reglement op www.kruisem.be  en u kan het eveneens opvragen bij de 
Afdeling Mens & Welzijn – Dienst Welzijn. 
 

IN TE VULLEN DOOR DE AANVRAGER 

1. VUL UW PERSOONLIJKE GEGEVENS IN (GEBRUIK UW DOMICILIE-ADRES) 

Voornaam  

Familienaam  

Straat en nummer  

Postcode en gemeente  

Telefoon of GSM  

Rekeningnummer  

e-mail adres  

Rijksregisternummer  

 
Voorbeeld: 80.01.03-231.05. U vindt uw rijksregisternummer op de 
achterkant van uw identiteitskaart. 

 

2. DOET U DEZE AANVRAAG VOOR EEN MINDERJARIG GEZINSLID MET INCONTINENTIE, STOMA EN/OF 

PERITONEALE DIALYSE? 

☐ Ja. Ga eerst naar vraag 3. 

☐ Nee. Ga meteen naar vraag 4. 

http://www.kruisem.be/
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3. VUL DE GEGEVENS VAN DE MINDERJARIGE IN: 

Voornaam  

Familienaam  

 Datum:  Handtekening aanvrager: 
  

 
             /               /             

   

 

IN TE VULLEN DOOR DE BEHANDELENDE ARTS 

4. VUL DE ONDERSTAANDE VERKLARING IN 

 
lijdt aan incontinentie van urine en/of stoelgang en/of complicaties ondervindt door de plaatsing van een 
tijdelijke of definitieve stoma en/of nood heeft aan peritoneale dialyse in thuisomgeving. 
 

 Dit voor de  periode  van               /               /            tot              /               /           

  
 Datum:  Handtekening en stempel: 

  
 
             /               /             

   

 
Kruisem behandelt de persoonsgegevens die u invult met respect voor uw privacy. We volgen hiervoor de verordening Gegevensbescherming. Als u 
de gegevens verzendt, geeft u ons de toestemming om ze te gebruiken voor het behandelen van uw erkenning en/of subsidieaanvraag. Uw 
persoonsgegevens worden enkel door de Afdeling Mens & Welzijn - Dienst Welzijn gebruikt. We bewaren uw persoonsgegevens voor de termijn van 
2 jaar na afsluiten van uw dossier. 

 Naam arts:            

   

 verklaart dat mevrouw/mijnheer/ kind                                                                                                                           


