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	Aanvraag voor een financiële tussenkomst van de Piederstichting 
	SZ-08-090420

	
	Stad Vilvoorde

Dienst Sociale Zaken

Administratief centrum Campion 

Leuvensestraat 117

1800 Vilvoorde

Tel. 02 255 46 52 


	Stichting bejaardenzorg Pieders

Leuvensestraat 117

1800 Vilvoorde

Tel. 02 255 46 52
	OCMW Vilvoorde

Kursaalstraat 40

1800 Vilvoorde

Tel. 02 254 62 73



	
	Waarvoor dient dit formulier?

Met dit formulier kan een financiële tussenkomst van de Piederstichting worden aangevraagd. Het formulier wordt ingevuld door het OCMW en mee ondertekend door de betrokkene.

	

	
	Gegevens van de aanvrager

	

	1 1
	Vul de persoonlijke gegevens in.

	
	voornaam en naam
	     

	
	straat en nummer
	     

	

	
	postcode en plaats
	 
	 
	 
	 
	     

	

	
	rekeningnummer 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	

	

	
	rijksregisternummer 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	

	

	
	geboortedatum 
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	geboorteplaats
	     

	

	2 1
	Kruis aan wat van toepassing is.

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ik ben alleenstaande. Ga naar 4.

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ik woon samen. Ga naar 3.

	

	3 1
	Vul de gegevens in van de personen waarmee de betrokkene samenwoont.

	

	
	naam
	
	geboortedatum

	

	
	     
	
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	     
	
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	     
	
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	     
	
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	     
	
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	     
	
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	

	4 1
	Wat is het beroep van de betrokkene?

	
	     


	

	5 1
	Hoeveel verdient de betrokkene netto per maand?

Het betreft hier het loon, de werkloosheidsuitkering, het pensioen, de invaliditeitsuitkering, de uitkering van het OCMW…

	

	
	 
	 
	 
	 
	,
	 
	 
	euro

	

	6 1
	Vul de maandelijkse kosten van de betrokkene in.

	

	
	
	
	bedrag
	

	

	
	huur
	
	 
	 
	 
	 
	,
	 
	 
	euro

	

	
	lening
	
	 
	 
	 
	 
	,
	 
	 
	euro

	

	
	medische onkosten
	
	 
	 
	 
	 
	,
	 
	 
	euro

	

	
	andere kosten
	
	 
	 
	 
	 
	,
	 
	 
	euro, specifieer:
	

	

	
	
	
	
	

	

	7 1
	Beschrijf de gezondheidstoestand van de betrokkene.

	
	     

	
	     

	
	     

	

	8 1
	Wat is de woonsituatie van de betrokkene?

	
	 FORMCHECKBOX 

	eigenaar van de woning.

	
	 FORMCHECKBOX 

	huurder van de woning.

	
	 FORMCHECKBOX 

	huurder van een sociale woning.

	

	9 1
	Doet de betrokkene beroep op mantelzorg?

	
	 FORMCHECKBOX 

	ja 

	
	 FORMCHECKBOX 

	nee 

	

	10 1
	Doet de betrokkene beroep op professionele zorg?

	
	 FORMCHECKBOX 

	ja 

	
	 FORMCHECKBOX 

	nee 

	

	11 1
	Kan de betrokkene beroep doen op familie?

	
	 FORMCHECKBOX 

	ja 

	
	 FORMCHECKBOX 

	nee 

	

	12 1
	Omschrijf de hulpvraag van de betrokkene.

	
	     

	
	     

	
	     


	

	
	Ondertekening

	

	13 1
	Vul in en onderteken

	
	Ik verklaar dat alle gegevens in dit formulier naar waarheid zijn ingevuld.

	

	
	datum 
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	handtekening

betrokkene

 
	     
	Handtekening dienst thuiszorg OCMW
	     

	

	
	voornaam en naam

betrokkene

 
	     
	voornaam en naam dienst thuiszorg OCMW
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