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Toestemmingsformulier medische indicatie

Voor tegemoetkoming in de kosten van de Afvalstoffenheffing
Door een chronische ziekte of medische beperking kan een bewoner onbedoeld meer afval produceren. Deze bewoners komen in aanmerking voor een tegemoetkoming in de kosten van de Afvalstoffenheffing. Om de aanvraag voor een tegemoetkoming te kunnen doen, heeft u een akkoord nodig van uw huisarts, specialist of zorgverlener.

Welke tegemoetkoming u krijgt hangt af van uw situatie

1.
Ik maak gebruik van een minicontainer

U krijgt een jaarlijkse tegemoetkoming voor de afvalstoffenheffing en kunt gratis een tweede container krijgen (hiervoor ontvangt u geen tegemoetkoming). De hoogte van de tegemoetkoming is 13 ledigingen van een container van 140 liter. Wanneer u de aanvraag verder in het jaar doet, wordt dit verrekend in aantal overgebleven maanden.

2.
Ik maak gebruik van een ondergrondse container

U krijgt een jaarlijkse tegemoetkoming voor de afvalstoffenheffing. De hoogte van de tegemoetkoming is 13 ledigingen van een container van 140 liter. Wanneer u de aanvraag verder in het jaar doet, wordt dit verrekend in aantal overgebleven maanden.

3.
Ik maak gebruik van gele Voorster afvalzakken

 U kunt via de gemeente gratis Voorster afvalzakken krijgen. Dit kan tot maximaal 1250 liter, verdeeld over verschillende zakken.

Laat dit formulier ondertekenen door de huisarts, specialist of zorgverlener (inclusief een stempel van de organisatie waar hij/zij werkzaam is). Hiermee geeft u aan dat u als gevolg van een medische indicatie veel extra afval heeft. U kunt vervolgens via https://www.voorst.nl/afval-duurzaamheid-milieu/afval/medische-indicatie uw aanvraag indienen. Let op: De persoon die de afvalstoffenheffing betaald dient uiteindelijk de aanvraag in te dienen.
	Gegevens van de persoon met de medische indicatie

Let op: De persoon die de afvalstoffenheffing betaald dient uiteindelijk de aanvraag in te dienen.

	Voorletters
	:
	
	Achternaam
	:
	

	Geslacht
	: 
	Man / vrouw
	Geboortedatum
	: 
	

	BSN nummer
	:
	


	Akkoord zorgverlener

	Datum:
	

	Naam en organisatie:
	

	Handtekening en stempel:

	

	❏ Mijn WMO consulent bij de gemeente heeft deze gegevens al. Ik geef toestemming voor uitwisseling van deze gegevens.


