
Bestelbon voor afhaling SPUITEN 
 

Apotheker: ……………………………………  

 

APB nummer: …………………………………………..  

 

Bestelt voor volgende burgers een COVID-19 vaccin, 

 afhaling op ………../………./…………..  

 

INSZ nummer Naam en Voornaam 

  
  
  
  
  
  
  

 

 

 

 

 

 

Handtekening ……………………………….. 


