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G Mamiareg ouest o FORMULAIRE DE REGISTRE DE SIGNATURE ET
Québec D’ACCEPTATION DES REGLES D’EMISSION ET DE

GESTION DES ORDONNANCES

NOM DU PRESCRIPTEUR :

PRENOM DU PRESCRIPTEUR :

NUMERO DE PERMIS :

COURRIEL :

JE CONFIRME AVOIR PRIS CONNNAISSANCE DES REGLES D"EMISSION ET DE GESTION
DES ORDONNANCES PHARMACEUTIQUES ET JE CONSENS A LES RESPECTER.

INITIALES :

SIGNATURE :

DATE:
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