Déclaration de I'activité de vaccination par les pharmaciens d’officine

Nom de {'officine :

Adresse de l'officine;

Numéro de licence de lofficine :

Adresse mail :

Téiéphone :

Nom / Prénom / N°RPPS des pharmaciens pouvant effectuer la vaccination :

Nom Prénom N°RPPS
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