
Nom *

Forme juridique *

Siège social *
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Téléphone standard  Fax 

E-mail 

Site intranet _ URL :

Nature de l'activité 

Nombre d'employé     

SIREN * INSEE 
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Registre du commerce  en date du
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Téléphone  Fax 

E-mail 
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Pharmacovigilance
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Reprise des produits périmés 

Traitement des commandes exceptionnelles les W.E. & jours fériés
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Nom & Prénom du Pharmacien responsable 

Existence d'un Distributeur ou Revendeur
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