
* We gebruiken uw contactgegevens uitsluitend voor het doorgeven van informatie.

APOTHEEK DE GROENE WIJZEND OPTIEFORMULIER 
Als cliënt van de apotheek bieden wij u verschillende afhaalopties aan. U kunt op dit formulier uw keuze 
aan ons doorgeven.  

OPTIES AFHALEN MEDICATIE 

Apotheek De Groene Wijzend 
Plantage 29  
 OPTIE 1 | Apotheek De Groene Wijzend  

In Apotheek De Groene Wijzend kunt u bij de apothekersassistent uw recept inleveren en 
terecht voor vragen en advies. 

 OPTIE 2 | 24-uurs Afhaalkluis 
Met de 24-uurs Afhaalkluis is het mogelijk om op de dag dat u uitkomt (24/7), uw medicijnen af 
te halen!   LET OP: AKKOORD AUTOMATISCH INCASSO IS NOODZAKELIJK 

Apotheek Service Center De Groene Wijzend 
Boekerij 54  
 OPTIE 3 | Apotheek Service Center De Groene Wijzend 

In het Apotheek Service Center kunt u bij de apothekersassistent terecht voor vragen en u kunt 
hier uw recept inleveren. U kunt uw medicatie dan na twee werkdagen komen ophalen. 

Apotheek Service Center De Groote Gaper 
De Huesmolen 63   
 OPTIE 4 | Apotheek Service Center De Groote Gaper 

Wanneer u uw medicijnen in het Apotheek Service Center (De Huesmolen 63) wenst af te 
halen, hoeft u verder niets te doen.   

In het Apotheek Service Center kunt u bij de apothekersassistent terecht voor vragen en u kunt 
hier uw recept inleveren. U kunt uw medicatie dan na twee werkdagen komen ophalen. 

 OPTIE 5 | 24-uurs Afhaalkluis 
Met de 24-uurs Afhaalkluis is het mogelijk om op de dag dat u uitkomt (24/7), uw medicijnen af 
te halen!   LET OP: AKKOORD AUTOMATISCH INCASSO IS NOODZAKELIJK 

Voorletters of roepnaam: ………………………………………………………………………… 

Achternaam (bij gebruik naam partner ook eigen naam): ……………………………………. 

Geboortedatum: …………………………………… Geslacht:  M    /     V 

Straatnaam en huisnummer: …………………………………………………………………….. 

Postcode en woonplaats: ………………………………………………………………………… 

E-mailadres*: ……………………………………… 06-nr*: …………………………………… 

ALLEEN IN TE VULLEN WANNEER U GEBRUIK WENST TE MAKEN VAN DE 24-UURS AFHAALKLUIS 
Ondergetekende verleent hierbij een machtiging aan bovengenoemde Acdapha apotheek om van zijn/haar 
bankrekening bedragen af te schrijven wegens het verstrekken van medische hulp- en/of geneesmiddelen. 

IBAN: __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __     __ __ __ __  __ __ 

Datum: ……………… Handtekening: …………………………………….. 
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