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	Bordereau de transmission


	
	Date :
	     
	Nombre total de pages :
	     

	Destinataire
	Nom :
	     
	Organisme :
	     

	
	Adresse :
	     
	
	

	
	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     

	
	
	
	
	

	Expéditeur
	Nom :
	     
	Unité administrative :
	     

	
	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     

	
	Message :
	
	
	


	
CERTIFICATION DU PRESCRIPTEUR

Je certifie que: 

- Cette ordonnance est une ordonnance originale

- Le pharmacien identifié dans la section ci-haut est le seul destinataire

- L'original ne sera pas réutilisé 





	
	Avis de confidentialité

L’information qui accompagne ce bordereau est confidentielle. Elle est destinée à l’usage exclusif du ou de la destinataire dont le nom figure ci-dessus. Si vous n’êtes pas la ou le destinataire visé, ni son mandataire, nous vous signalons qu’il est strictement interdit d’utiliser cette information, de la copier, de la distribuer ou de la diffuser. Veuillez donc la détruire et nous en aviser immédiatement par téléphone, à frais virés au besoin. Merci.


	
	     


