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SOCIAAL HUIS Kuurne 
Kortrijksestraat 2, 8520 Kuurne 

Tel. 056/73.70.11 

 
LOGOPEDIETOELAGE – aanvraagformulier   
Gelieve het formulier volledig in te vullen aub en terug te bezorgen uiterlijk op 31 december. 

 
Met dit formulier kan u een toelage verkrijgen wanneer u in behandeling bent bij een logopedist. 
Op 1 januari van het jaar waarin u deze aanvraag doet, moet u in Kuurne gedomicilieerd zijn. 

 

DEEL 1. In te vullen door de aanvrager 

 

Wie krijgt logopedie?:  .............................................................................................  

 

Rijksregisternummer:  ..............................................................................................  

 

Naam en voornaam van de persoon die de  

aanvraag doet wanneer patiënt minderjarig is:  ...........................................................  

Straat en nummer:  .................................................................................................  

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

 

 

IBAN-rekeningnummer:    BE  .   .      .   .   .   .        .   .   .   .       .   .   .   . 
 

 

Recht op 100,00 €: Recht op 250,00 €: 
- in Kuurne gedomicilieerd te zijn (sedert 

minstens 1 januari van dit jaar) 

- in Kuurne gedomicilieerd te zijn (sedert 

minstens 1 januari van dit jaar) 

- in behandeling te zijn van een logopedist 

 

- in behandeling te zijn van een logopedist 

 

 Inkomensvoorwaarden: 

 Ik heb een verhoogde tegemoetkoming: 

klevertje mutualiteit indienen 

 Ik heb recht op het OMNIO-statuut: 

klevertje mutualiteit indienen 

 Personen met een laag inkomen: het 

jaarlijks bruto belastbaar inkomen van 

het huishouden lager of gelijk aan 27 

011, 00 € vermeerderd met 5 000,48 € 

per persoon ten laste. 

 Personen met een schuldenlast: attest 

van beschikking van toelaatbaarheid van 

een collectieve schuldenregeling 

 Personen met een leefloon: attest OCMW 

Kuurne 

 

Datum en handtekening van de aanvrager : 

(of de persoon die de aanvraag doet in naam van een minderjarige patiënt) 

 

………………………… 

 

➔ DEEL 2 IN TE VULLEN DOOR  DE LOGOPEDIST: ACHTERKANT 
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DEEL 2. In te vullen door de logopedist:  

-> Er wordt discreet omgegaan met deze informatie. 

 

Naam logopedist:  ...................................................................................................  

 

Adres:  ...................................................................................................................  

 

Telnr.: ....................................................................................................................  

 

Ik verklaar dat: (naam aanvrager) ……….. ..................... in behandeling is voor logopedie. 

 

Datum, handtekening en stempel. 

 

……………………………… 


