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DOKTERSATTEST TOT HET VERKRIJGEN VAN VRIJSTELLING VAN HET VERPLICHT GEBRUIK VAN DE VEILIGHEIDSGORDEL EN HET KINDERBEVEILIGINGSSYSTEEM
De ondergetekende dokter in de geneeskunde
Naam en voornaam: ____________________________________________________________
verklaart dat:
NAAM [footnoteRef:1]:  _______________________________________________________________________ [1:  In hoofdletters] 

VOORNAAM 1: ___________________________________________________________________
GEBOORTEDATUM: _____/_____/_____
RIJKSREGISTERNUMMER: ___.___.___-_____.___
E-MAIL 1: _______________________________________________________________________
Wonende te :
STRAAT 1:  ______________________________________________________________________
NR. : __________		BUS : __________
POSTNUMMER : __________	GEMEENTE 1: _____________________________________________

gewichtige medische tegenindicatie vertoont voor wat betreft het gebruik van de veiligheidsgordel en kinderbeveiligingssystemen.

Duur van de tegenindicatie beperkt tot (max. 10 jaar) : ___________________________________
Stempel van de dokter	Handtekening en datum:
Dit attest moet bij de online aanvraag gevoegd worden via https://seatbelt.apps.mobilit.fgov.be/.

Wie geen toegang tot het internet heeft, kan de aanvraag ook per brief opsturen naar:
FOD Mobiliteit en Vervoer 
DG Wegvervoer en Verkeersveiligheid
Dienst Buitenlandse Rijbewijzen
City Atrium
Vooruitgangstraat 56 – 1210 Brussel
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