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DECLARATIEFORMULIER PGB
Opditformuliernoteertu het aantalg~werkteurenvan uwzorgverlenermethet uu
eigenadministratie. .
Declaratie over de maand:

Naamzorgverlener / instelling

Urenoverzicht

Totaal maandbedrag: €
Reiskosten vergoeding: €
Overige vergoeding: €

--------------------------------

Totaal te betalen €

Sofinummer/BTW nummer

Gegevens budgethouder Handtekening zorgverlener
Naam:

Sofinummer:

Van goede zorg verzekerd
De functie van Zorgkantoor wordt uitgevoerd door CZ

Dag Aantal uren Uurtarief Totaal per dag
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Dag Aantal uren Uurtarief Totaal per dag
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Totaal maandbedrag:


