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	_______/_______/_______

année       mois        jour
Date du retour des vaccins
	


	Établissement : __________________________________________________________________________________
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
	Date d’expiration
	Quantité en doses

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


IMPORTANT : Tout retour de vaccins doit préalablement avoir été autorisé par la DSP
Vous assurer que le dépôt receveur est disposé à recevoir votre retour (date et heure de retour planifié conjointement)

EFFECTUER LE RETOUR EN VOUS ASSURANT UN MAINTIENT CONSTANT DE LA CHAÎNE DE FROID

AVISER LA PERSONNE RECEVANT LE RETOUR DE METTRE RAPIDEMENT LES PRODUITS AU RÉFRIGÉRATEUR
A l’attention du dépôt receveur
Reçu par : _________________________________________  Date : ____________________   Heure : ______________

Chaîne de froid préservée : OUI  ____          NON* ____    *contacter la DSP

À l’attention du DDR

Reçu par : _________________________________________  Date : ____________________   Heure : ______________

Chaîne de froid préservée : OUI ____         NON _____             ID du retour : _______________

Commentaires :
FORMULAIRE DE RETOUR


DE VACCINS UTILISABLES
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