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Déclaration de l’activité de vaccination en officine


 
Nom(s), prénom(s) du ou des titulaire(s) de la pharmacie : 
Nom commercial de l'officine : 
Adresse de l’officine : 


LISTE DES PHARMACIENS POUVANT EFFECTUER DES VACCINATIONS
[bookmark: _GoBack] 
	NOM
	Prénom
	Identifiant RPPS
	Date de la formation

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	



Fait à                                                 , le                                    .
	
Signature du ou des pharmacien(s) titulaire(s) :
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