DEMANDE DE SOUTIEN — FONDS D’URGENCE

] Urgence médicament

Date :

BENEFICIAIRE

Nom : Date de naissance :

Situation financiéere

O Aucun revenu O En attente AS

O Revenu :

Recours a d’autres fonds

O

INTERVENANT REFERENT

Nom : Fonction :

Téléphone : Courriel :

OBJET DE LA DEMANDE :

PHARMACIE
Nom :

Pharmacien :

Co(t du médicament ;

INFORMATIONS ADDITIONNELLES/COMMENTAIRES :

RESERVE A L’ADMINISTRATION

[J Approuvé Date :

[1 Refusé Montant : Cheque :

Nom :
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