Déclaration de I'activité de vaccination par les ph armaciens d’officine
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Pharmacien(s) (co)titulaire(s) de l'officine ci-dessous désignée :
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[Numéro de licence de l'officine] : 971

Déclare(rons) I'activité de vaccination pour les pharmaciens ci-dessous désignés
[compléter le tableau avec les noms / prénom / N°RPPS des pharmaciens pouvant effectuer la vaccination]

Nom Prénom N°RPPS

Nom et prénom du ou des titulaires :
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Signature du/des pharmacien(s) titulaire(s)

[VARS971/2019/07]
Document a compléter, a dater, a signer, a scanner le cas échéant et a expédier avec les attestations de formations de chacun des pharmaciens
« vaccinateurs »
par courriel & ars971-suivi-pharmacies@ars.sante.fr
par courrier (avec avis de réception) a Mme la Directrice générale ; ARS Guadeloupe Saint Martin Saint Barthélemy ; rue des Archives — Bisdary ;
97113 GOURBEYRE




