
 

Dit attest geeft geen recht op TOAH uren 

 
 
 
 
 

 
LATEN INVULLEN DOOR DE BEHANDELENDE ARTS AUB 

 
Naam en voornaam van leerling:…………………………………………………………………. 
Adres:………………………………………………………………………………………………………………. 
Geboortedatum:………………………………Telefoon: ………………………………………….. 
School: ………………………………………………Klas:…………………………………………………….  
 

 
Ondergetekende, dokter in de geneeskunde, verklaart dat bovenvermelde leerling op regelmatige 
basis afwezig mag zijn op school zonder medisch attest omwille van chronisch ziektebeeld: 
(gelieve hier kort de medische reden te noteren aub) 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Periode van toepassing: attest is maximaal geldig voor 1 schooljaar 
(gelieve de begin- en einddatum te vermelden aub) 
 
van …………………………………………………tot………………………………………………………. 
 
Stempel en handtekening van de behandelende arts of huisarts 
 
 
 

 

Het medisch verslag van de huisarts of behandelende arts wordt bewaard in het medisch CLB dossier.         
De CLB arts mag mij hierover contacteren.  
                                         

 
 
 

 

GELIEVE DIT ATTEST TE BEZORGEN AAN DE CLB- ARTS OP BOVENSTAAND ADRES.  
( Deze maakt dan een attest op voor het schooldossier. ) 

Naam van de CLB arts:  
 

 

 
MEDISCH ATTEST VOOR REGELMATIGE AFWEZIGHEID OMWILLE VAN  

EEN CHRONISCH ZIEKTEBEELD ( migraine, epilepsie, crohn…) 
 


