Bon de commande PHARMA PASS

BON DE COMMANDE PHARMAPASS

A renvoyer par mail à audrey.champenois@apnl.be
Le Pharmacien………………………………………………………………………………….

Adresse:…………………………………………………………………………………………

Nom du titulaire :……………………………………………………………………………….

Téléphone :……………………………

Souhaite adhérer au système mis en place par l’APNL
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Signature /date:

Je commande ……………X 250 cartes pharmapass (folders+posters+autocollants -facultatif)

(
Aux conditions « client de l’OT », soit 105€ HTVA pour 1 kit de 250 cartes
(
Client de l’O.T., je recevrai une facture et je souhaite que le montant soit prélevé de la tarification du mois suivant.

(
Je ne suis pas client de l’O.T., je recevrai une facture que je règlerai par virement.








Date :

Signature :

URPPN – Rue des Dames Blanches, 1 -5000 NAMUR. Tél. 081/24.21.03 – Fax : 081/24.21.05
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