                                                                                                                                                             Date :………/………./……….
Bon de commande des produits psychotropes
وصل الطلب للمواد الصيدلانية المؤثرات العقلية 
Nom du pharmacien : ………………………………………………………………………………اسم الصيدلاني(ة)
Adresse de la pharmacie : ………………………………………...................…………………………العنوان		
Numéro d’inscription à l’ordre des pharmaciens : رقم التسجيل في الهيئة المكلفة بأخلاقيات الصيادلة  
...................................................................................................................................
Fournisseur : SARLTLEMCENPHARM          	 مؤسسة توزع المواد الصيدلانية
Référence du bon : ………………………………………………………………………………….......	ترتيب الوصل	
	N°
الرقم
	Nom commercial
	Désignation commune internationale, forme et dosage du produit.
التعيين الشكل جرعة النتوج
	Quantité
الكمية

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Griffe portant le numéro d’ordre, numéro d’agrément et signature du pharmacien :





Nous rappelons nos chers clients que : ندكر زبا نئنا الكرام بما يلي                                                        
-Le retour des produits psychotropes n’est pas accepté       يرفض ارجاع المواد الصيدلانية المؤثرات العقلية -                                                                
- Il est important de renseigner toutes les informations يجب ملئ جميع البيانات                                  - les cases non enregistrées doivent être barrées - يجب شطب الخانات التي لم يتم ملؤها                            
-Les ratures et les surcharges ne sont pas acceptées - لا يقبل عمليات المسح و الكتابة الغير الواضح                    
