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Merci de ne pas oublier de communiquer les éléments en BLEU.

Bulletin a retourner accompagné de votre reglement par chéque libellé a l’ordre de ’ACPPHOS a :

Isabelle Chastanet
Service Pharmacie
Centre Hospitalier de La Rochelle
17019 La Rochelle
Courriel : isabelle.chastanet-marsault@ch-larochelle.fr
Tél : 0546 4552 73 / Fax : 05 46 45 52 77
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