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U.PH.M./Annexe 1

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ENREGISTREMENT DE DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTABLES*
	Informations relatives à l’Importateur

	Nom & Adresse de la Société

Tél

Fax
E-mail


	

	Nom & Adresse de l’Entrepôt (s)

Tél

	

	Nom & Prénom du Gérant de la société
Tél

E-mail


	


	Informations relatives au Fabricant 

	Nom & Adresse 

Tél

Fax

E-mail
	


	Informations relatives au Fournisseur(Si différent du Fabricant)

	Nom & Adresse 

Tél

Fax

E-mail
	


Date, Cachet & Signature du Gérant
*Une copie électronique est à adresser à l’e-mail suivant : rafik.khazri@rns.tn 

