
BON DE COMMANDE PARAPHARMACIE
INT

À nous retourner rempli et accompagné de votre règlement ( à l'ordre de l'Amicale CHU Tours )

Désignation Réf Qté Prix unitaire TOTAL

NOM : PRÉNOM :

SERVICE : ÉTABLISSEMENT :

TEL SERVICE : TEL MAISON :

N° ADHÉRENT:
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