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AANVRAAGFORMULIER   (INDIENEN VOOR 1 DECEMBER 2024) 
Mantelzorgpremie 
 

 

Naam aanvrager:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adres:   ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

   9220 HAMME 

Telefoonnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Rekeningnummer: BE …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Hamme,  …… / …... / 2024 

 

Handtekening 

       
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ER IS GEEN CUMULATIE MOGELIJK MET HET ZORGBUDGET VOOR ZWAAR ZORGBEHOEVENDEN 

(MANTELZORGPREMIE VIA DE ZORGKAS VAN DE VLAAMSE SOCIALE BESCHERMING – 140 EURO/MAAND). 

 

Lokaal bestuur Hamme verwerkt uw gegevens conform de privacywetgeving en neemt daarbij uw 
rechten strikt in acht. Voor meer informatie en uw rechten met betrekking tot uw persoonsgegevens, 
zie https://www.hamme.be/privacy. 
 

 

BESTEMD VOOR DE ADMINISTRATIE 

(Team leven & welzijn | Marktplein 1 | 9220 Hamme | tel. 052 47 55 31) 

 

Attest BEL-schaal/BelRAI-screener: …………………………… punten, sinds: ……………………………………………………. 

Zorgkas: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 

Attest FOD - categorie 3 (12-14 punten), sinds: ……………………………………………………………………………………......... 

 

Aantal maanden die in aanmerking kunnen worden genomen:   ……….. /12 

 

BEREKENING: € 240,00 x …………... /12 =  €  …………………………………… 

 

 

 

 
 
 

 
 

KLEVER MUTUALLITEIT 

https://www.hamme.be/privacy

