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�
Identificatie van de patiënt 
  
 
 
 
 

�
� � �

Identificatie van de voorschrijvende arts 
 
Naam : …………………………………………………………………………………………. 
  
RIZIV-nr. : ……………………………………………………………………………………... 

�
� � �

Geplaatste vaccins � �
Naam 
 
 1. …………………………………………………. 
 2. …………………………………………………. 
 3. …………………………………………………. 
 4. …………………………………………………. 
 5. …………………………………………………. 
 6. …………………………………………………. 
 7. …………………………………………………. 
 8. …………………………………………………. 
 9. …………………………………………………. 
10. …………………………………………………�

Datum 
 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
………..�

Prijs betaald door 
patiënt 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………... 
…………………………...�

 
 

�

Identificatie van het vaccinatiecentrum 
 
Naam : ………………………………………………………………………………………… 
Adres : ………………………………………………………………………………………… 
 
Stempel : 
 
 

�

 
    Bezorg dit ingevuld document aan uw ziekenfonds. 

 
Kleef hier de roze klever 
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Datum : 


