
Bezwaar inkomensafhankelijke huurverhoging 

Naam huurder ……………………………..………………………………… 

Straat en huisnummer ……………………………………………………… 

Postcode en woonplaats …………………………………………………… 

Aan: 

[Naam verhuurder / woningcorporatie]  …………………………………………………… 

t.a.v. afdeling Huuradministratie

Postadres ………………………………………………..………………..…… 

Postcode en plaats ………………………………………………………..… 

Datum: …………………………………………………..………………..…… 

Betreft: Bezwaar tegen inkomensafhankelijke huurverhoging 

Geachte heer/mevrouw, 

Hierbij maak ik bezwaar tegen de aangekondigde inkomensafhankelijke huurverhoging 
per …………………………………………..   voor mijn woning aan adres: ………………… 

Reden van mijn bezwaar 
Ik maak bezwaar op grond van de volgende reden(en): 
(aankruisen wat van toepassing is) 

☐ Mijn inkomen is lager dan het inkomen waarop de huurverhoging is gebaseerd.
(bijvoorbeeld door inkomensdaling, pensioen, scheiding of ziekte).

☐ Mijn huishouden is gewijzigd, waardoor het gezamenlijke inkomen anders is. (geef
toestemming tot inzage in mijn BRP onder onderbouwing)

☐ Anders, namelijk: .……………………………………………………………………….……… 

Onderbouwing 
Ter onderbouwing van mijn bezwaar voeg ik de volgende bewijsstukken toe: 

☐ Inkomensverklaring(en) van de Belastingdienst
☐ Recente loonstrook / uitkeringsspecificatie
☐ Ik geef toestemming tot inzage in mijn BRP
☐ Andere relevante documenten, namelijk: ……………………………………………… 



Verzoek 
Ik verzoek u om mijn bezwaar in behandeling te nemen en de inkomensafhankelijke 
huurverhoging te heroverwegen. 
Graag ontvang ik van u een schriftelijke bevestiging en het besluit op mijn bezwaar. 

Met vriendelijke groet, 

Naam huurder ………………………………………………………………….……………..…… 

Handtekening – indien per brief ……………………………………………………..………… 

Telefoonnummer / e-mail ………………………………………………………………………… 
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