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	FORMULAIRE
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	Date d’implémentation :
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	Date limite de révision :
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	Nom de la pharmacie :
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Je soussigné(e), Pharmacien(ne)-Titulaire de la pharmacie sous-traitante mentionnée ci-dessus, déclare sur l’honneur que
· la boîte (les boîtes) n’a (n’ont) pas quitté le circuit de distribution pharmaceutique et n’a (n’ont) donc pas été remise(s) au patient ni ne provient (proviennent) du patient ;
· la boîte (les boîtes) a (ont) été conservée(s) conformément aux conditions de conservation correctes pendant le stockage en pharmacie.
J’accepte que si ces exigences s’avèrent ne pas être remplies, la qualité et la sécurité des comprimés ne sont pas garanties et les comprimés ne peuvent pas être ajoutés au crédit du patient.


	Nom
Pharmacien(ne)-Titulaire :
	[bookmark: Text15]     
	Date :
	[bookmark: Text16]     

	Signature :
	Cachet
de la pharmacie :
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	Joignez ce formulaire complété et signé à la boîte (aux boîtes) que vous envoyez à la pharmacie Pharma Fidelmed (numéro APB 442 204 – Waalkens 11 C, 9030 Mariakerke).
Utilisez un nouveau formulaire pour chaque patient.
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