
Pour quel(s) produit(s) souhaitez-vous faire la demande?
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________

demande d'informations

prise de rendez-vous à domicile

POUR MOI EN TANT QU'AIDANT

MONSIEURMADAME

NOM : ________________________ préNOM : ________________________

date de naissance: __/__/____
adresse: ______________________________________________________
code postal: _____ ville: _______________________________________

téléphone: ___________ e-mail : _________________________________

Informations supplémentaires

votre pharmacie : ___________________________________

Envoyer la demande

remplir le
formulaire

traitement
de la

demande

mise en
relation et

appel de votre
pharmacien

livraison
dans les

plus brefs
delais
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