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REPUBLIQUE TUNISIENNE

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

DIRECTION DE LA PHARMACIE ET DU MEDICAMENT


FICHE D’INSCRIPTION
« RENDEZ-VOUS EN LIGNE HUMAIN»
Etablissements Pharmaceutiques* : …………………………………………………………

Représentant de l’établissement* : …………………………………………………………..

Adresse de l’établissement * : ……………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
Responsable Affaires règlementaires * : …………………………………………………….

Téléphone fixe* : ……………………………………………………………………………..
Fax : ………………………………………………………………………………………….
Téléphone mobile : ………………………………………………………………………….
Email* : ……………………………………………………………………………………….
Login* :……………………………………………………………………………………..

Mot de passe*  :……………………………………………………………………………..

* Mention Obligatoire
NB : ce formulaire est envoyé par E-mail à l’adresse : dpm@rns.tn
� EMBED MSDraw  ���
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