
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Chère Consoeur, cher confrère,
Nous vous remercions d’avoir choisi le préparatoire de la pharmacie du val d’amour, et nous vous invitons à 
compléter cette fiche de renseignement afin de mieux vous connaitre.
Merci d’écrire en caractère d’imprimerie et à l’encre noire pour une meilleure lisibilité.
Nous retourner le document par FAX : 03 84 79 22 35 ou par MAIL : preparatoire@valdam.fr
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Nom de l’officine :

Si groupement, lequel :

Nom du ou des titulaires :

Si une personne est spécifiquement en charge des préparations, merci de le préciser :

Merci d’indiquer le mode de réception préféré de nos communications (fax OU email) :

Règlement par LCR :  Merci de nous communiquer les données de votre RIB 
            ou bien de nous l’adresser par fax ou email

Code banque :

Code BIC :

N° de compte :

Clé RIB :Code agence : 

Adresse :

Tél :

Fax :

Email :

Répartiteur n°1 : Centre :

Fax Email
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