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BEZORGOVEREENKOMST
Huisartsenpraktijk Dees
 
Wij vragen u onderstaande verklaring in te vullen waarin u verklaart dat wij uw medicijnen mogen laten bezorgen.

Per bezorging dient u het geldende tarief direct contant af te rekenen bij de bezorger. 


  Akkoord (omcirkel uw keuze):
Ja  

Nee, want …………………………………………………………………. 




Uw naam:       …………………………………………             
Geboortedatum: ……/……/……… 
 
Adres:             …………………………………………………             
Tel:            ………………………
E-mail adres:  …………………


 
 
Datum:                       . . .  - . . . - . . .           te ………………...
 
 
Handtekening: …………………………………………………...  
 
 
  
Heeft u na het lezen van deze brief nog vragen, dan kunt u contact met ons opnemen.
 

Met vriendelijke groet,
      
Team huisartsenpraktijk Dees 
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