Pharmacie :

N° APB :

Adresse de I'officine :

N°:

Code postal :

Commune:

Titulaire (nom et prénom) :

o

Colis n

Numéro (a compléter par I'organisation centralisatrice) de la boite dont le contenu est repris ci-dessous :

A

C

D

E

F

G

Quantité

N° stup. Libellé

Présentation

Dosage

D/B

Total (g)

boites

unités
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Je certifie que cette liste est sincere et compleéte.

Date et signature du titulaire de I'officine :

Cachet de I'organisation centralisatrice pour réception :

Cachet du Service des Stupéfiants de I'AFMPS :




