[image: image1.png]Organisation f\g Organisation
gg'}g“g:;‘tcg'“e K% mondiale de la Santé

BUREAL REGIONALDES Amériques



[image: image2.png]7\

Oﬁ

/VVVNQA






PROMESS
FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT DES INSTITUTIONS 
Nom de l’Organisation ___________________________________________________

Nom de l’Hôpital /Centre de Sante/ Dispensaire/ Clinique 
_________________
Code de l`Institution    ______________

Département 
___________ Commune   ________________________
Adresse  _______________________________________________________________

Téléphones _________________________
Mail _______________________________ 

Noms et spécimens de signatures des  personnes autorisées à signer les commandes _______________________________________________________

Noms et spécimens de signatures des  personnes autorisées à prendre livraison des commandes _______________________________________________________

Types d’institutions: 
Publique ▫

Privé▫
Mixte
▫
OI ▫
Nombre de lits 
▫
Nombre médecins 
▫
Nombre d’infirmières  ▫
Je certifie que les informations susmentionnées sont correctes et quelles peuvent être consignées dans le dossier de l`institution

__________________________
                   _____________________________

Nom et prénom du Responsable

      Signature
Date ___________
