Dienststelle fiir Selbstbestimmtes Leben
der Deutschsprachigen
Gemeinschaft Belgiens

selbstbestimmt.be =N
Ostbelgien<>

ATTESTATION DE DELIVRANCE
LA FACTURE DOIT ETRE ANNEXEE A CE DOCUMENT
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE AVEC BESOIN DE SOUTIEN

A apposer une vignette de la mutualité

Vignette de la mutualité

Personne de contact de la personne
avec besoin de soutien:
nom / téléphone / adresse mail

(remplir si différente du domicile):

La personne avec besoin de soutien séjourne a l'adresse suivante

IDENTIFICATION DU DISPENSATEUR DE SOINS

A compléter par le dispensateur de soins

Nom du dispensateur agréé

Numeéro d'agrément (INAMI) du
dispensateur agréé

Nom de l'entreprise

Adresse de |'entreprise

N° de téléphone et adresse mail de
la personne de contact
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D4 .
VennbahnstraBBe 4/4 0800 900 11

B-4780 St. Vith

Montag bis Freitag
M 08:30 - 12:00 Uhr
www.selbstbestimmt.be 13:00 - 16:30 Uhr

Mochten Sie dieses
Schreiben in Leichter
Sprache, Brailleschrift
oder GroBschrift erhalten,
kontaktieren Sie bitte
Ihren Ansprechpartner



A compléter par le dispensateur de soins

Type et modeéle de I'aide a la mobilité livrée & ........ccveeeeiceieeee e
NUMEro de SErie & ..occveeeiecece e

Date de délivrance: ..........cvvvvinennns

Lieu de déliVranCe: e

J e (nom du dispensateur de
soins), certifie avoir délivré I'aide a la mobilité et de I'avoir adaptée selon les
besoins de la personne avec besoin de soutien.

pate: LJOJ / TIO1 / OOOOIOI

Signature du dispensateur de SOINS: ......ccccoviiiiiiiiiciiiee e,

A remplir par la personne avec besoin de soutien

Je certifie avoir regu I'aide a la mobilité demandée avec les adaptations
demandées. Elle a été adaptée a mes besoins et j'ai pu I'essayer en présence
du dispensateur de soins.

pate: 11 / LIOJ / JOIOIO

Signhature de la personne avec besoin de soutien:
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