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Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu

Ministerie van Volksgezondheid,

Welzijn en Sport

Betaalopdracht algemeen

Dit formulier dient zo volledig mogelijk ingevuld te worden.

Betaalgegevens

Te betalen bedrag: | 5.1.2b
Te betalen aan: GGD Hollands Midden, 5886
Adres: Stadhulsplein 7

PC & woonplaats: 2405 SH Alphen ad Rijn
Bankrekeningnr.:

BSN-nummer:
IBAN-nummer:
SWIFT-/BIC-code: BNGHNL2G

Indien buitenlandse betaling

Naam bank:
Adres bank:
PCB
IBAN-nummer;
Kantoor-/bankcode: Controlecode:
SWIFT-/BIC-code:
ABA-code:
Omschrijving bij betaling (maximaal 16 posities): Covid19 Diagnostiek vergoeding
. | z = — B 5
Ten laste van: | WBS-element B
t:
Opdrachtgever:
Naom: | size
5 i Datum: 24-8-2020
Budgethouder
Ondergetekende: (*zie commentaar)
Functie:
Handtekening: Datum: 24-8B-2020
Printdal

Formulier voor het aatst gewijzigd op 30-11-2010



Declaratie Covid-19 PCR diagnostiek in kader OGZ diagnostiek

Aan: RIVM/Cib
Posibus 1
soitbox KRR vm.nt
3720 BA Biithoven
Betreft: Declaratie Covid-19 PCR diagnostiek
Factuurnummer: V2000957
Datum: 18-8-20320

Ogp grond van de overeenkomst tussen RIVM/CIb en de GGD'en

hetrefiende diagnostiek in kader OGZ regellng verzoekt :
kot ultbetaling van de hieronder genoemde bedragen.
Betreft facturen over Covid-19 PCR diagnostiek, periode;

GGD Hollands Midden

maanden: mei junf juli 2020

fiaam Lab : 2
Groene Hart 32011586
Groene Hart Ziekenhuis 32013207
|Groene Hart Ziekenhuis 32013207

Totaal 272 =

Ondergetekende verklaart dat de gedeciareerde verrichtingen zijn aangevraagd en vitgevoerd,
de daarbij en in acht zijn genomen

en dat deze declaratie naar waarheid Is ingevuld.

De GGD bawaart de gespecificeerde fecturen tenminste 5 jaar voor controle door het RIVM.

De GGD verklaart tevens dat ten behoeve van de verantwoording op regionaal en landelijk nivesu
registratle van de Covid-19 PCR Tneenr heeft

Plaats en datum: Letden, 18 augustus 2020

Handtekening:

Naam en functie:

{een scan van dit -getekende- declaratisformulier meesturen!)
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