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AANVRAAGFORMULIER TEGEMOETKOMING IN ORTHODONTIEKOSTEN      



VOLLEDIG INGEVULD MET BIJLAGEN TERUG TE MAILEN NAAR:

Naam en voornaam aanvrager:……………………………………………………………
Orthodontiekosten@vlaanderen.be


                                       Straat en nummer/bus: ………………………………………………………………………..





                                                                 Postcode en gemeente: ………………………………………………………………………..







                                       Telefoon/gsm: ……………………… e-mail: ………………………………………………….








                          Rekeningnummer: …………………………………………………………………………………
1. Kalenderjaar waarvoor u orthodontiekosten wil indienen: …………………………………….. 
2. Gegevens personeelslid (als beide partners gerechtigde personeelsleden zijn, in deze rubriek beide namen opnemen)
	Naam
	Voornaam
	Rijksregisternummer
	Datum overlijden
	Gezamenlijk belastbaar ink.
	Handicap/medisch gepensioneerd?
	Personeelslid vanaf (bij wijziging) *
	Personeelslid tot (bij wijziging) *

	……………………….…..
	……………….
	……………………….…..
	…./…. /………..
	€ ………..……
	Ja  /  Nee
	…../….. /………..
	…../….. /………..

	………………….………..
	……………….
	……………………….…..
	…./…. /………..
	€ ………..……
	Ja  /  Nee
	…../….. /………..
	…../….. /………..


3. Gegevens partner(s) die in het kalenderjaar deel uitmaken van het gezin (partners vermeld in vorige rubriek niet opnieuw opnemen)
	Naam
	Voornaam
	Rijksregisternr.
	Datum overlijden
	Zelfde aanslagbiljet?
	Gezamenlijk belastbaar ink.
	Handicap/medisch gepensioneerd?
	Partner vanaf* (bij wijziging)
	Partner tot* 
(bij wijziging)

	……………………………
	………………
	……………………….
	…./…. /………
	Ja  /  Nee
	€ …………………
	Ja  /  Nee
	…../…. /……….
	…./.... /…….

	…………..……………….
	………………
	……………………….
	…./…. /………
	Ja  /  Nee
	€ …………………
	Ja  /  Nee
	…../.... /……….
	…./….. /…….


4. Gegevens kind(eren) die in het kalenderjaar  ten laste of in co-ouderschap zijn van het gezin 
	Naam
	Voornaam
	Rijksregisternr.
	Datum overlijden
	Handicap?
	Schrap per kind 
wat niet past
	Kind van gezin*  vanaf (bij wijziging)
	Kind van gezin* tot (bij wijziging)

	………………………..…..
	………………
	……………………….…
	…./…. /………..
	Ja  /  Nee
	Ten laste/co-ouderschap
	…../….. /……..….
	…../….. /……..….

	…………..………………..
	………………
	……………………….…
	…./…. /………..
	Ja  /  Nee
	Ten laste/co-ouderschap
	…../….. /……..….
	…../….. /……..….

	………………………..…..
	………………
	……………………….…
	…./…. /………..
	Ja  /  Nee
	Ten laste/co-ouderschap
	…../….. /…..…….
	…../….. /……..….

	…………..………………..
	………………
	……………………….…
	…./…. /………..
	Ja  /  Nee
	Ten laste/co-ouderschap
	…../….. /……..….
	…../….. /……..….

	…………..………………..
	………………
	……………………….…
	…./…. /………..
	Ja  /  Nee
	Ten laste/co-ouderschap
	…../….. /……..….
	…../….. /……..….


* Deze velden dienen enkel ingevuld te worden bij wijzigingen in de gezinssituatie in de loop van het opgegeven kalenderjaar

5. FACTUREN VOOR ORTHODONTIEKOSTEN
	Factuurdatum
	Naam en voornaam gezinslid
	Bedrag factuur
	Terugbetaling* ziekenfonds
	Terugbetaling* tandverzekering
	Andere** terugbetaling

	…../….. /……..…
	..………………………………………
	€ ………………….
	€ …………………..
	€ …………………..
	€ …………………..

	…../….. /……..…
	..………………………………………
	€ ………………….
	€ …………………..
	€ …………………..
	€ …………………..

	…../….. /……..…
	..………………………………………
	€ ………………….
	€ …………………..
	€ …………………..
	€ …………………..

	…../….. /……..…
	..………………………………………
	€ ………………….
	€ …………………..
	€ …………………..
	€ …………………..

	…../….. /……..…
	..………………………………………
	€ ………………….
	€ …………………..
	€ …………………..
	€ …………………..


* Ga steeds na of terugbetaling mogelijk is. Indien geen terugbetaling door ziekenfonds, tandverzekering, hospitalisatieverzekering of andere instantie moet de originele factuur ingediend worden
** Terugbetalingen door een andere sociale dienst, een andere werkgever, een andere verzekeringsinstelling, …

	6. BIJLAGEN BIJ AANVRAAGFORMULIER (kruis aan welke documenten u indient en vul voor elk document het aantal in dat u indient)
□ Aanslagbiljet personenbelasting personeelslid: …….




□ Aanslagbiljet personenbelasting partner(s): ……………..




□ (*) Bewijs co-ouderschap (vonnis of uittreksel EOT overeenkomst): ……………



□ (*) Bewijs kinderbijslag voor kinderen ten laste niet vermeld op het aanslagbiljet: ……………

□ (*) Bewijs handicap (attest +66% FOD Sociale Zekerheid of ander): …………….



□ Pensioenbesluit medische pensionering: …………..




□ Factuur van de beugel (geen offerte!!): …………………
□ Betalingsbewijs: …………………

□ Overzicht van de mutualiteit : …………………


(*) Deze documenten moeten NIET ingediend worden als de kinderlast, het co-ouderschap of de handicap vermeld staat op het ingediende aanslagbiljet
	Ik, ondergetekende (naam en voornaam) …………………………………………………………… verklaar op eer dat deze aanvraag oprecht en volledig is. 
Ik geef toestemming voor het opvragen van bijkomende gegevens aan de zorgverlener

Opgelet: de vzw Sociale Dienst kan je in geval van bedrog 3 jaar van alle hulp- en dienstverlening uitsluiten en de ten onrechte uitgekeerde bedragen terugvorderen.
Te ……………………………………….…. 

 Op  ……/……/………………   



   Handtekening:


De gegevens die u op dit formulier invult worden verzameld voor de vestiging van uw hoedanigheid van begunstigde van de Sociale Dienst voor het Vlaams Overheidspersoneel en om een eventuele financiële tegemoetkoming te bepalen. Ze worden beschermd door de wet verwerking persoonsgegevens van 8 december 1992. Voor inzage of verbetering van uw gegevens kunt u terecht bij de Sociale Dienst voor het Vlaams Overheidspersoneel op bovenstaand adres.

