
 

 

Medisch attest  
tot het bekomen van een Diftar-toelage 

voor meer info kun je terecht op de gratis Diftar-informatielijn 0800 97 687  
(*) verplicht in te vullen - (**) aanduiden wat van toepassing is 

 
 
Verklaring medisch attest
 

Met deze verklaart ondergetekende, dokter in de geneeskunde,  

 

(naam dokter)  …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

dat de heer/mevrouw  ……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Adres: ………………………………………………………………………………………………………………… te 2310 Rijkevorsel 

 

incontinentiemateriaal dient te gebruiken. 

 

 

Handtekening 
 

Datum:   ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Handtekening en stempel: ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 


