
Identificatie van de patiënt

Kleef hier de blauwe klever

FACTUUR PEDICURE

In te vullen door de verstrekker

Naam: _____________________________________________________________________________________

Adres: _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

H.R.: ____________________________________________  B.T.W.: ____________________________________

Datum van de verstrekking Betaald bedrag Handtekening verstrekker

In te vullen door de rechthebbende

Ik verklaar bovenvermelde verzorging ontvangen te hebben.

Datum: Handtekening:

Brabantdam 109, B-9000 Gent � tel 09 223 19 76 � fax 09 224 11 74 � infocomm@libmutov.be � www.libmutov.be
Ondernemingsnr. 0411 775 886  


