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Ontheffing voor het verhuren 
van een cluster van minimaal 10 woonruimten in 1 wooncomplex

1	 	Gegevens aanvrager
Voorletter(s)		  		 Tussenvoegsels		
Achternaam		

Indien bedrijf
Contactpersoon		
KVK nummer		

Burgerservicenummer	
Straat				    	 	 Huisnummer		
Postcode			   		 Plaats		
E-mailadres		
	Voer hier het e-mailadres in waarop wij u kunnen bereiken bij vragen over de aanvraag.

Telefoonnummer		
Voer hier eventueel het telefoonnummer in waarop wij u kunnen bereiken bij vragen over de aanvraag. 

2	 Adressen woningen wooncomplex
Vul hier de adressen in van de woningen die deel uit maken van een cluster (minimaal 10 woningen) 

binnen een wooncomplex en waar de verkoop betrekking op heeft. 

�

3	 Toekomstige eigenaar
Voorletter(s)		  		 Tussenvoegsels		
Achternaam		

Indien bedrijf
Contactpersoon		
KVK nummer		

Burgerservicenummer	
E-mailadres		
Voer hier het e-mailadres in indien de toekomstige eigenaar een afschrift van de ontheffing wenst te 

ontvangen.

Telefoonnummer		

Indien de aanvrager een bedrijf 
betreft, is een BSN niet verplicht. 
Dus óf een KVK nummer, óf een 
BSN. 

Indien de eigenaar een bedrijf 
betreft, is een BSN niet verplicht. 
Dus óf een KVK nummer, óf een 
BSN. 
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4	 Ondertekening
  Ik verklaar dat ik gerechtigd ben deze aanvraag te doen en alles eerlijk heb ingevuld.

Handtekening�

Wij verzoeken u vriendelijk het aanvraagformulier volledig in te vullen, te ondertekenen en per 
e-mail te retourneren naar huisvesting@denhaag.nl. Wij zullen uw aanvraag dan verder in 
behandeling nemen. 

mailto:huisvesting@denhaag.nl
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