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Aanmeldformulier Stap Wijzer 

1. Type aanmelding 

☐ Individuele Begeleiding (Ambulant) 

☐ Beschermd Wonen 

☐ Dagbesteding 

☐ Jeugdwet   ☐ Wmo   ☐ Wlz 

2. Gegevens cliënt 

Achternaam: _________________________________________________ 

Voornamen: _________________________________________________ 

Geboortedatum: ____________________    BSN: ____________________ 

Adres: ________________________________________________________ 

Postcode & Woonplaats: _______________________________________ 

Telefoonnummer: ____________________    E-mail: ____________________ 

Huidige woonsituaKe: _________________________________________ 

School/Werk: _________________________________________________ 

3. We8elijk vertegenwoordiger / verwijzer 

Naam: _________________________________________________________ 

OrganisaKe: _________________________________________________ 

RelaKe tot cliënt: ___________________________________________ 

Telefoonnummer: ____________________    E-mail: ____________________ 

Betrokken gemeente: ___________________________________________ 

4. Aanleiding en zorgvraag 

Wat is de reden van aanmelding? 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 
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Op welke leefgebieden loopt cliënt vast? 

☐ Wonen   ☐ School/Werk   ☐ Dagstructuur   ☐ Financiën 

☐ Sociaal funcKoneren   ☐ Psychisch funcKoneren   ☐ Gedrag   ☐ GezinssituaKe 

Doelen die cliënt wil bereiken: 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Eerdere hulpverlening: _________________________________________ 

Eventuele diagnoses: ___________________________________________ 

MulKproblemaKek: ☐ Nee   ☐ Ja, toelichKng: ___________________ 

5. IndicaDe – Jeugdwet / Wmo / Wlz 

Is er een indicaKe? ☐ Nee   ☐ Ja (Jeugdwet / Wmo / Wlz) 

Beschikking gemeente aanwezig? ☐ Ja   ☐ Nee 

PGB of ZIN? ☐ PGB   ☐ ZIN 

Geïndiceerde zorg/periode: _____________________________________ 

6. Specifieke vragen 

Dagbesteding – aantal dagdelen per week: ________________________ 

Is 24-uurs toezicht/nabijheid nodig? ☐ Ja   ☐ Nee 

MedicaKegebruik? ☐ Ja   ☐ Nee   In eigen beheer? ☐ Ja   ☐ Nee 

Bijzonderheden: ________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

7. Toestemming 

☐ Hierbij geef ik toestemming voor verwerking van gegevens conform AVG. 

Naam: ___________________________    Datum: _____________________ 

Handtekening: _________________________________________________ 


