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TAXISCHEQUES 
Voor personen met beperkte mobiliteit 

 

 

 

Personen die, ten gevolge van een handicap, een fysische of lichamelijke oorzaak, zich niet kunnen 
verplaatsen zonder hulp van derden, en die het openbaar vervoer niet kunnen gebruiken, kunnen 
taxichecks bekomen.  

 
 
 

ATTEST VOOR HET VERKRIJGEN VAN TAXICHEQUES 

 

Ondergetekende:  .......................................................................................................................................  

Dokter in de geneeskunde, verklaar dat Mijnheer / Mevrouw: 

 ......................................................................................................................................................................  

Woonachtig te : ...........................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................  

  Om medische redenen het openbaar vervoer niet kan gebruiken  

Datum: ……………………………………… 

Handtekening en stempel van de dokter:  



                                                                                                                      NW DOSSIER N°...... 
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AANVRAAG VOOR TOEKENNING  

VAN TAXISCHEQUES 
 

 Mevrouw Meneer 

Naam :  ...............................................................................  Voornaam :  ................................................... 

Rusthuis en/of verzorgingshuis : ……………………………………………………………………………… 

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

 .................................................................................................................................................................... 

Tel :  ............................................................................................................................................................ 

Taal : Frans  Nederlands 

Geboorteplaats en datum :  ........................................................................................................................ 

Burgelijke stand :  ....................................................................................................................................... 

National register N°:  .................................................................................................................................. 

Invaliditeitsgraad : ………………………………………………………………………………………………… 

Gezondheidszorg : ………………………………………    MA : ……………………………………………… 

Volgende documenten zijn nodig om uw dossier te vervolledigen : 

➢ Kopij van het attest van erkenning van een invaliditeit of een arbeidsongeschiktheid van 
ten minste 66 % indien de persoon geen 75 jaar oud is. 
 

➢ Het aanvraagformulier (zie bijlage) volledig ingevuld door een dokter. Voor personen 
met bewegelijkheidproblemen. 
 

➢ Ziekenbond. 
 

➢ De bewijsstukken van al uw maandelijkse inkomsten (bankuittreksel, pensioenstrookjes, 
…). 

                                              Ziekenfond Brussel, op …………………………………… 

 Handtekening van de aanvrager : ………….. 

 

Advies, handtekening van de MA en stempel van de Buurthuizen – Centrum voor 
maatchappelijke buurtanimatie :  
 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

. ................................................................................................................................................................... 
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