
REST
AFVAL

BAK

Met dit formulier kunt 1 extra restafvalbak aan huis aanvragen. 

U kunt alleen in deze 2 gevallen een extra bak voor restafval aanvragen:
•  Als uw gezin uit minimaal 6 personen bestaat (meerpersoonshuishouden). Alle personen moeten 

officieel ingeschreven staan op hetzelfde adres. We controleren uw aanvraag hierop.
•  Als u medische redenen heeft, zoals incontinentie, nierdialyse, stoma, COPD. Op dit aanvraagformulier 

moet dan een stempel staan van uw huisarts.

Uw handtekening:

Vul dit formulier in, print het uit en zet uw 
handtekening erop. Bij aanvraag door medische 
redenen is de stempel van de huisarts 
verplicht. Stuur het formulier via  e-mail of 
post op of breng het langs: 

Uw voornamen (voluit): 

Uw achternaam: 

Straat + huisnummer: 

Postcode + woonplaats:

Telefoonnummer:  

Ik vraag een extra restafvalbak aan huis voor
      Meerpersoonshuishouden
      Medische redenen

Voorwaarden 

 Uw gegevens

Verklaring huisarts

Handtekening

Over dit formulier

Goed om te weten

Aanvraagformulier extra restafvalbak

• U kunt 1 extra restafvalbak aan huis aanvragen.
•  Het houden van huisdieren is geen reden voor het 

toekennen van een extra restafvalbak.
•  De extra restafvalbak biedt u aan op de dag van 

inzameling volgens de aanbiedregels.
•  HVC is eigenaar van de bak; u heeft de extra 

restafvalbak in bruikleen.
•  Eindigt de situatie waardoor u recht heeft op 

de extra restafvalbak? Dan geeft u dit door aan 
de klantenservice van HVC. U maakt de extra 
restafvalbak schoon en HVC haalt hem dan bij u op.

Naam huisartsenpraktijk:

Naam huisarts:     

Straat + huisnummer:

Postcode + woonplaats:

Telefoonnummer:

Stempel huisarts

HVC klantenservice
Telefoonnummer: 0800-0700
E-mail: klantenservice@hvcgroep.nl

afval@lelystad.nl
Gemeente Lelystad, t.a.v. team Grondstoffen, 
Postbus 91, 8200 AB Lelystad
Stadhuisplein 2, 8232 ZX Lelystad  

Plaats: 

Datum: 


	Voornamen: 
	Achternaam: 
	Straat en huisnummer: 
	PC en woonplaats: 
	Telefoonnummer: 
	Selectievakje 3: Off
	Selectievakje 4: Off
	Naam huisartsenpraktijk: 
	Naam huisarts: 
	Straat en huisnummer huisarts: 
	PC en woonplaats huisarts: 
	Telefoonnummer huisarts: 
	Plaats handtekening: 
	Datum ondertekening: 


