
 
 
 
 

 
Patient Label 


	Patient Name: 
	Date of Birth: 
	Phone: 
	Contact if not the patient: 
	Phone if not the patient: 
	Medication Name: 
	Company: 
	Group: 
	Certificate: 
	RAMQ: 
	Notes I Comments: 
	Pharmacist: 
	License: 
	Phone pharmacy: 
	Phone_2: 
	Email in order to receive the newsletter: 
	Case à cocher11: Off
	Case à cocher12: Off
	Case à cocher10: Off
	Case à cocher9: Off
	Case à cocher7: Off
	Case à cocher8: Off
	Case à cocher1: Off
	Case à cocher2: Off
	Case à cocher3: Off
	Case à cocher4: Off
	Case à cocher5: Off
	Case à cocher6: Off


