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	_______/_______/_______

année       mois        jour
Date du retour des vaccins
	


	Établissement vaccinateur : ________________________________________________________________________

Code d’identification du dépôt : ___________           Retourné par : _______________________________________

	Adresse : ________________________________________________________________________________________

	Téléphone : ________________________ Poste ____________       Courriel: _________________________________    


ENVOYER PAR TÉLÉCOPIEUR AU (450) 569-6305 ET JOINDRE AU COLIS LORS DU RETOUR
	Nom du produit à retourner
	Lot
	Quantité

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Effectuer le retour sur les heures ouvrables du dépôt receveur
Le maintien de la chaîne de froid n’est pas requis

A l’attention du dépôt receveur
Reçu par : _________________________________________  Date : ____________________   Heure : ______________

À l’attention du DDR

Reçu par : _________________________________________  Date : ____________________   Heure : ______________
ID du retour : __________________________


Commentaires :
FORMULAIRE DE RETOUR


DE VACCINS PÉRIMÉS ou de fin de campagne influenza
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