Gl

PRACTIMED

MEDISCH CENTRUM

VERKLARING OP EREWOORD BETREFFENDE COVID-19 PCR TEST
I.LK.V. INTERNATIONALE REIZEN

Ik, ondergetekende:
Telefoonnummer:
e-mailadres:

Adres:
Rijksregisternr:
verklaar hierbij dat:

e deze test wordt vereist door de overheid van en dat dit
ook vermeld staat op de website van Buitenlandse Zaken,;

e ik akkoord ga dat mij voor de PCR test het bedrag van 55 euro (15 euro supplement
afnamecentrum inbegrepen) aangerekend zal worden;

e ik mij ertoe verbind het resultaat van de test mee te delen aan mijn behandelende arts:

Opgemaakt te in exemplaren op

Handtekening patiént voor akkoord:

Vul het document in nadat u dit heeft opgeslagen op uw computer. Bezorg het ingevulde
en opgeslagen document vervolgens terug aan het klinisch labo van Practimed.

e PRACTIMEDCV « Groenstraat 27,3980 Tessenderlo -
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