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Fysieke onmogelijkheid om zelf wilsverklaring(en)  
op te stellen en te tekenen

Voornaam: ..............................................................................  Achternaam: ..................................................................................

Straat: ........................................................................................................................     Nr: ......................... Bus: ............................

Gemeente: ............................................................................................................................ Postcode: .........................................

Rijksregisternummer:  ........................................................................................................................................................................

Geboortedatum: ............. / ............. / ...............................  Geboorteplaats: ...........................................................................

Telefoonnummer:  ...............................................   Eventuele graad van verwantschap:  ........................................................

Gegevens over deze persoon

→ Enkel in te vullen indien van toepassing.

Volgende kader kan je inzetten voor elk van de vijf wilsverklaringen (wilsverklaring weigering van bepaalde 
medische handelingen, wilsverklaring inzake euthanasie bij onomkeerbare coma, wilsverklaring orgaando-
natie, wilsverklaring lichaam schenken aan de wetenschap en wilsverklaring inzake uitvaart)

Ik,  ....................................................................................................................................................................... (naam) die fysiek 
blijvend niet in staat ben om wilsverklaringen op te stellen en te tekenen, wijs de volgende meerderjarige 
persoon, die geen materieel belang heeft bij mijn overlijden, aan om deze wilsverklaringen op te stellen.

De reden waarom ik dit niet kan: ……………………………………………….............................................……………………………………. 
Ik voeg daarom een medisch getuigschrift ter bevestiging toe.

Opgemaakt te: ............................................................................................. Datum: ............... / ............... / .................................

Mijn handtekening: ............................................................................................................................................................................



Mede mogelijk gemaakt door

Palliatieve Zorg  
Vlaanderen

Luchthavenlaan 10
1800 Vilvoorde
T. 02 255 30 40

info@palliatievezorgvlaanderen.be
IBAN BE02 4362 1621 1140


