
Bon de commande

 
 
Qualité du demandeur:............................................... 
.................................................................................... 
Nom, prénom:............................................................. 
Adresse:...................................................................... 
.................................................................................... 
.................................................................................... 
Code postal:................................................................ 
Ville:.............................................................................

 (si différente de l’adresse de facturation) 
 
Qualité du demandeur:................................................. 
..................................................................................... 
Nom, prénom:............................................................... 
Adresse:....................................................................... 
.....................................................................................
..................................................................................... 
Code postal:................................................................. 
Ville:..............................................................................

Pour améliorer le dialogue entre les 
équipes soignantes et les patients.

Quantité Dénomination Prix TTC unitaire Prix TTC 
Kit de communication AP-HP 50, 00 €

				     

Kit de communication 
 

Participation aux frais de port 
(Franco de port à partir de 3)

10, 00 €

Montant total

Bon pour accord			   Cachet			  Date et signature

Bon de commande et règlement (chèque ou bon de commande administratif) à retourner à:  
Elsevier Masson - Communication Santé 62, rue Camille Desmoulins 92442 Issy les Moulineaux cedex 
Pour tout renseignement, envoyer un mail à m.marchois@elsevier.com 

IS
B

N
 9

78
 2

 2
94

 7
11

51
 0

Kit réalisé par  
l’Assistance Publique - Hôpitaux de Paris 
Mission Handicap

 Chèque
 Carte bancaire: N°................................................... 
		     Date d’expiration:............./.............


