ml q OPIQ- FORMULAIRE COMMANDE GUIDE

Ordre professionnel
des inhalothérapeutes
du Québec

VEUILLEZ TELECHARGER LE FORMULAIRE AVANT DE LE REMPLIR ET L’ENREGISTRER

TITRE DU DOCUMENT TARIFS QUANTITE TOTAL

Prise en charge du patient adulte ventilo-assisté (2010) 255

COORDONNEES

Nom: Prénom:

Adresse:

Ville: Province: Code postal:
Courriel:

MODE DE PAIEMENT

L’Ordre vous contactera pour obtenir les informations de votre carte de crédit, mais vous devez signer ci-dessous pour autoriser
le prélévement.

Cartedecrédit [] Visa [] Mastercard

Signature:

Veuillez retourner ce formulaire diment rempli et signé par courriel a adjointe.tableaumembres@opiqg.qc.ca
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