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Ik, ondergetekende,   
 
 
 
 
 
bevestig dat bovenvermelde mevrouw 
      meer dan 2 maanden en minder dan 4 maanden borstvoeding geeft aan 
 
 
 geboren op          
 
                                                                           en dat de borstvoeding werd gestopt. 
      meer dan 4 maanden en minder dan 6 maanden borstvoeding geeft aan 
 
 
 geboren op 
 
                                                                           en dat de borstvoeding werd gestopt. 
      meer dan 6 maanden borstvoeding geeft aan 
 
 
 geboren op 
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Nomenclatuur  
min. 2, max. 4 mnd.: 850356 + 850931
min. 4, max. 6 mnd.: 850463 + 850931 + 850942
min. 6 mnd.: 850496 + 850931 + 850942 + 850953 850511 na 6 maand (3de kind) 

 
 Revillpark 1 - 8000 Brugge - T. 050/45.01.00 - F. 050/45.01.02 
www.lmwvl.be - info@lmwvl.be 

http://www.lmwvl.be/

	naam: 
	voornaam: 
	straat: 
	lokaliteit: 
	exid: 
	mailadres: 
	gebruiker: 


