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Terugbetaling consultaties seksuoloog of Aditi vzw 

Voornaam: …….…………………………………………........................................................... 

Naam: .………………………………………………........................................................... 

Adres:   .………………………………………………........................................................... 

…………………………………………………........................................................ 

RRN:   .………………………………………………........................................................... 

E-mailadres: ………………………………………@……………………………………….………. 

Naam:  .......................................................................................................................................  

Adres:  ........................................................................................................................................  

Bovenvermelde bevestigt dat de volgende consultaties werden verstrekt: 

Datum consultatie Betaald 
bedrag 

Handtekening Datum betaling 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

Consultaties - in te vullen door de psycholoog/psychotherapeut 

Uw gegevens invullen of een blauwe klever aanbrengen 

Consultaties - in te vullen door de klinisch seksuoloog of consulent Aditi vzw 
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Ik, ondergetekende, verklaar hierbij verklaar hierbij dat voor deze prestatie(s) geen 
tussenkomst van het RIZIV mogelijk is en op de datum van de prestatie(s) (*):  

☐ aangesloten te zijn als klinisch seksuoloog bij de Vlaamse Vereniging voor Seksuologie
(VVS of bij de Société des Sexologues Universitaires de Belgique (SSUB).

☐ werkzaam te zijn als consulent bij Aditi vzw.

(*) aanduiden wat van toepassing is 

Datum  …… / …… / ………… Handtekening klinisch seksuoloog of consulent Aditi vzw 
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