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                                             Vergoeding PLUS OV  2020  
  

Publiekscontacten Zorg 
 

 
A A N V R A A G vergoeding PlusOV   

 
 
Naam: …………………………………………………………………………………………………. 
 
Adres: .……………………………………………………………………………………………….. 
 
Postcode/woonplaats:  ……………………………………………………………………………. 
 
Geboortedatum:…..………………………………………………………………………………… 
 
Telefoonnummer: ……..……………….….e-mail ……………………………………………… 
 
Naam en telefoonnummer contactpersoon / gemachtigde: 
 
 ………………………………………………………………………………………………..………. 
 
 
Hoe vaak reist u met PlusOV naar een bestemming tussen 20 en 25 kilometer? 
 
…………………. keer per …………….  week / maand 
 
 
Ruimte voor eventuele toelichting:  
 
……………..…………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………..…………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Bijlagen:  
De nota(s) van PlusOV. Op de nota’s is te zien waar de ritten naartoe zijn gegaan 
 
Ondertekening. Ik heb de gegevens naar waarheid ingevuld. 
 
 
 
Plaats en datum: ……………………………………………………………………………………… 
 
 
 
…………………………….     ……….…………………….. 
Handtekening aanvrager     Handtekening gemachtigde  
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