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GELIEVE  IN  TE  VULLEN  IN  DRUKLETTERS 
 

TOEPASSING K.B. 12.12.96    
 
Luik A 
Bestemd voor de voorschrijvende arts 
 
Ondergetekende, ........................................................................., dokter in de geneeskunde,  
 
verklaart hierbij dat ........................................................................................ (naam patiënt),  
 
......................................(geboortedatum), ......................................................………………  
 
………………………………………………………………………………………..(adres). 
 
Indien het een kind betreft, gelieve naam van de ouders te vermelden: 
 
Vader:……………………………………………Moeder:…………………………………… 
 
DRINGEND hiernavolgende medicatie behoeft : 
 
................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................................. 
 
 
  Datum : ......................................  
     Stempel + handtekening van de geneesheer 
 
Bijkomende verklaring voor een patiënt die nog niet beschikt over een medische kaart :  
 
Ondergetekende, dokter in de geneeskunde, verklaart tevens dat, omwille van het medisch 
spoedeisend karakter, betrokken patiënt niet vooraf kon verwezen worden naar het OCMW 
Gent in functie van een aanvraag voor het bekomen van een medische kaart. 
 
 
Datum : ......................................  
     Stempel + handtekening van de geneesheer 
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GELIEVE  IN  TE  VULLEN  IN  DRUKLETTERS 
 
Luik B 
Bestemd voor de apotheek. 
 
Ondergetekende .................................................................................., (apotheker) bevestigt  
 
hierbij dat hogervermelde medicatie dd. ............................. (datum aflevering)  
 
aan………………...............................................................(naam patiënt) 
 
werd afgeleverd tegen de respectievelijke kostprijs van : 
 
Naam medicatie      Prijs 
 
.............................................................  ........................ 
.............................................................  ........................ 
.............................................................  ........................ 
.............................................................  ........................ 
.............................................................  ........................ 
.............................................................  ........................ 
.............................................................  ........................ 
 
 
     Datum : ......................................   
     Stempel + handtekening van de apotheker 
 
 
      Rekeningnummer :………………………… 
 
U KAN ENKEL AFLEVEREN OP VOORWAARDE VAN EEN GELDIGE 
MEDISCHE KAART OF EEN ONDERTEKENDE VERKLARING VAN DE ARTS 
DAT PATIËNT NIET VOORAF KON VERWEZEN WORDEN NAAR HET OCMW 
WEGENS EEN SPOEDEISEND MEDISCH KARAKTER. 
DE TERUGBETALING GELDT ENKEL VOOR PRODUCTEN DEWELKE IN DE 
LIJST VAN DE FARMACEUTISCHE EN PARAFARMACEUTISCHE 
SPECIALITEITEN TOT TERUGBETALING AANLEIDING GEVEN. 
 
 BINNEN DE  30 DAGEN NA AFGIFTEDATUM TERUG TE STUREN NAAR 
 
 O.C.M.W.-GENT 
 DIENST GEZONDHEIDSZORG 
 ONDERBERGEN 86 
 9000 GENT 


