Annexe 3

FORMULAIRE POUR REMBOURSEMENT (A REMPLIR UNIQUEMENT SI D'APPLICATION POUR VOUS)

Prénom & nom :

Adresse :

Date de naissance :

Numéro du Registre national :

Numéro de téléphone :

Numéro de personnel :

Le/la soussigné(e) déclare d'avoir été  assuré(e) aux dates de référence suivantes sous le régime de   sécurité sociale  de l'UE :

 au 01/10/2001

 au 01/01/2003

 au 01/01/2004

 au 01/01/2005

 au 01/01/2006

Le/la soussigné(e) a payé :

-  à la date du ……la cotisation de € .......   pour la période du 01/10/2001 au 31/12/2002 

- à la date du ……la cotisation de € .......    pour la période du 01/01/2003 au 31/12/2003 

- à la date du ……la cotisation de € .......    pour la période du 01/01/2004 au 31/12/2004 

- à la date du ……la cotisation de € .......    pour la période du 01/01/2005 au 31/12/2005 

- à la date du ……la cotisation de € .......    pour la période du 01/01/2006 au 31/12/2006 

Les cotisations indûment payées peuvent être remboursées sur le compte bancaire no. ………………….
Le/la soussigné(e) déclare ce qui suit :
 n'a jusqu'à présent pas encore bénéficié de l'assurance soins (n'a pas été pris en charge par l'assurance).

 a déjà bénéficié de l'assurance soins (a été pris en charge par l'assurance) au cours de la période…./…./… au …/…/…

Je déclare que ces données sont correctes.

Je donne l'autorisation explicite à la "Vlaamse Zorgkas vzw" (caisse de soins flamande asbl) et la "Vlaams Zorgfonds" (Fonds flamand de soins)  pour traiter mes données en vertu et dans des limites du décret concernant l'organisation de l'assurance soins flamande.
Nom :
Date :

Signature :
