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	Nom de ma pharmacie et numéro de téléphone:

________________________________

En cas d’urgence, veuillez commun- iquer avec:

Nom: __________________________

Téléphone: 

Cellulaire: 

Mes allergies: ____________________

J’ai les problèmes de santé suivants:

________________________________

_________________________




	Nom de ma pharmacie et numéro de téléphone:

________________________________

En cas d’urgence, veuillez communiquer avec:

Nom: __________________________

Téléphone: 

Cellulaire :
Mes allergies: ____________________

J’ai les problèmes de santé suivants:

________________________________
_________________________
_________________________








