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 Attest staat van reiskosten eigen rolstoelafhankelijk vervoer 
 

Te bezorgen aan de zorgkas van de gebruiker 
 

 Naam zorgkas van de gebruiker       

 
 Identificatie van de gebruiker 

  voor- en achternaam       

 rijksregisternummer 
 

                
 

 
 Gegevens van de revalidatievoorziening 

   naam van de revalidatievoorziening       

 HCO-nummer van de 
revalidatievoorziening 

      

 
 
 In te vullen door de revalidatievoorziening 

  
In te vullen door de  
Maand waarop het vervoer betrekking heeft: ………………… 
 
Jaar waarop het vervoer betrekking heeft: …………………….. 
 

Datum waarop de gebruiker 
zich verplaatst heeft naar de 
revalidatievoorziening in het 

eigen aangepast voertuig 

Indien anders dan het 
domicilieadres. 

Adres verblijf gebruiker 
(straat, nummer, postcode en 

gemeente) 

Locatie van de revalidatie 
(Site ID hoofdlocatie of 

antennepunt, straat, nummer, 
postcode en gemeente) 

Enkele rit of 
heen en terug 

 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 

 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 

   □ enkel rit 



Attest staat van reiskosten eigen rolstoelafhankelijk vervoer 

……./……./……. 
 
 

□ heen en terug 

 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 

 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 

 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 

 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 

 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
 
……./……./……. 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 
 

  □ enkel rit 

□ heen en terug 
 
……./……./……. 
 

  □ enkel rit 



Attest staat van reiskosten eigen rolstoelafhankelijk vervoer 

 □ heen en terug 
 
 

 

 Ondertekening door verantwoordelijke van de revalidatievoorziening 
  Ik bevestig op eer dat de revalidatieprestaties op de gegeven data in de aangegeven revalidatievoorziening verstrekt 

zijn aan de gebruiker, in de revalidatievoorziening. 

 datum 
dag 

   
maand 

   
jaar 

      

 handtekening       

 voor- en achternaam       

 


