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Frans Bekersstraat 3 – 5504 JA – Veldhoven – (040) 253 4205 

 

 
Formulier Herhaalrecept 

 

Datum aanvraag herhaalrecept __________________________________________________ 

Geslacht *    Heer / Mevrouw 

Achternaam *    __________________________________________________ 

Meisjesnaam    __________________________________________________ 

Voornamen *    __________________________________________________ 

Geboortedatum *   __________________________________________________ 

Straat *     __________________________________________________ 

Huisnummer *    __________________________________________________ 

Postcode *    __________________________________________________ 

Plaats *    __________________________________________________ 

E-Mailadres     __________________________________________________ 

Apotheek *    __________________________________________________ 

 

Herhaalrecept 

Naam medicijn* 

(bijv.Paracetamol) 

Sterkte* 

(bijv. 240 mg) 

Dosering* 

(bijv. 3x daags 1 tablet) 

Aantal* 

(bijv. 30 tabletten, 100 ml of 30 

gram) 
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U kunt deze lijst inleveren bij de praktijkassistentes van Huisartsenpraktijk Hoeks. 


