                                                                    

	Nom du titulaire :
Responsable dépistage :

Mr ou Me______________
	Tampon de la pharmacie
ou adresse précise

	Tel  
fax     
mail :


	Horaires d’ouverture


	Matin :                      de     _   _  hres _   _                 à  _   _  hres _   _    

Journée continue :     oui (        non (    de 
Après midi                de     _   _  hres _   _                 à  _   _  hres _   _              

	Je Participe : □
Première participation □
Je ne participe pas cette année  □
	Uniquement pour la Loire :

Pendant l’action, 

je donne mon accord pour recevoir une journée 
(soit le 22/10 soit le 12/11)  une ou deux élève(s) infirmière (s)
           oui □  non □             remarques :………………………………………….

NOTEZ BIEN

· Les pharmacies doivent s’inscrirent obligatoirement pour participer 

· les pharmacies s’engagent pour la réalisation de 50 tests minimum.

· Début octobre, les participants  recevront  « le kit dépistage » par l’intermédiaire du fournisseur nommé.

· fin novembre, l’enveloppe kraft (avec étiquette) contenant les 50 questionnaires devra être acheminée à DEDICAS via les fournisseurs grossistes. 
· 

	Grossiste : 

(signaler si plusieurs grossistes)

Alliance santé ST Etienne    □
Alliance santé LYON             □
Cerp Lorraine                      □
OCP Clermont                      □ 
OCP Roanne                         □ 
OCP St Etienne                   □
Autres :_______________
	


INSCRIPTION PAR FAX AU 04/77/57/13/39

Inscrivez vous dès aujourd’hui et AVANT LE 30 SEPTEMBRE 2009 !!!
 Pour une bonne organisation REMPLIR TOUTES LES CASES OBLIGATOIREMENT
DEDICAS Réseau Ville Hôpital 29 rue de la Convention  42100 Saint Etienne  
Association loi 1901 n° 0423010639 

tel / fax : 04 77 57 13 39 dedicasreseaudiabete@aliceadsl.fr


