VERANTWOORDINGSFORMULIER PGB
1. Budgethouder

Naam



:                                                
Adres



:      
Woonplaats


:      
Dossiernummer

:      
2. Voorschotperiode

Van   -  -     tot en met   -  -     
3. Totaalbedrag van dit verantwoordingsformulier

a. Welk bedrag hebt u in totaal aan uw zorgverlener(s) betaald over deze periode?

Dit bedrag is inclusief eventuele werkgeverslasten en eventuele kosten woon-werkverkeer

Van uw zorgverlener(s)





€      
b. Is een zorgverlener of zijn er meerdere zorgverleners in deze periode ziek geweest?

  FORMCHECKBOX 
   Ja, ga naar vraag 3c

  FORMCHECKBOX 
   Nee, ga naar het invullen van de verklaring (onderaan deze bladzijde)

c. Hebt u de zorgverlener(s) ziek gemeld bij het Servicecentrum PGB te Utrecht?

  FORMCHECKBOX 
   Ja, ga naar vraag 3d

  FORMCHECKBOX 
   Nee, ga naar het invullen van de verklaring (onderaan deze bladzijde)

Neem contact op met het Servicecentrum PGB, telefoonnummer (030) 264 82 00

d. Welk bedrag hebt u ontvangen of moet u nog ontvangen van het Servicecentrum PGB in

 verband met de ziekmelding van uw zorgverlener(s) over deze periode?






€      
4. Verklaring

Ik heb dit formulier naar waarheid ingevuld. Alle in dit formulier opgenomen kosten kunnen door

Mij verantwoord worden met overeenkomsten en declaraties. Ik weet dat het zorgkantoor het
Recht heeft om deze overeenkomsten en declaraties op te vragen.

5. Ondertekening

Naam

     
Datum

  -  -    
Plaats

     
Handtekening
Voorschotperiode:

	
	
	Sofinummer,
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	BTW-nummer of
	Uitbetaald bedrag aan 
	
	  Soort hulpverlening
	
	
	
	
	
	
	

	
	  Naam zorgverlener en/of
	inschrijfnr. Kamer
	zorgverlener(s) over de
	
	  (aankruisen wat van toepassing is)
	
	
	
	
	

	Nr.
	  Zorgverlenende instantie
	van Koophandel
	Voorschotperiode
	
	HV
	PV
	VP
	OB-U
	OB-D
	AB-U
	OB-D
	VV*
	TV
	BM
	RK

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Totaal:
	0 FORMTEXT 

0,00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	














Toelichtingen per zorgfunctie












HV: Huishoudelijke verzorging













PV: Persoonlijk verzorging














VP: Verpleging













OB-U: Ondersteunende begeleiding in uren













OB-D: Ondersteunende begeleiding dagdelen













AB-U: Activerende begeleiding in uren













AB-D: Activerende begeleiding dagdelen
* U kunt alleen kosten van vervoer (VV) declareren indien het RIO u hiervoor heeft

VV: Vervoer*

  Geïndiceerd. Vervoer is alleen mogelijk in combinatie met begeleiding in dagdelen.
TV: Tijdelijk verblijf













BM: Bemiddelingskosten













RK: Reiskosten woon-werkverkeer zorgverlener

