Bon d’enlevement vaccins (vials/doses)
par le médecin

NOM MEdECIN: ccevvieeee e e

NUMEro INAMI: ...ooviee e

Commande pour les patients suivants des vaccins COVID-19 vaccin, enlevement le

........... /Y S

Numéro NISS ou BIS Nom et prénom

Signature du médecin qui commande
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