Centre intégré .
de santé / / Formulaire
et de services sociaux — - .
des Laurentides année mois jour déclaration de
P .
Quebec Date perte vaccin(s)

**Pour les vaccins périmés, veuillez utiliser le formulaire de retour***

Etablissement :

Code d’identification du dépot : Nom du déclarant :
Adresse :
Téléphone : Poste Courriel:

Lot # dose(s) Description de la perte
contaminée(s)/brisée(s)
ou perdue(s)

Nom du produit

Commentaires :

Transmettre par courriel: accueil.immunisation.dspub.cissslau@ssss.qouv.qc.ca

©Centre intégré de santé et de services sociaux des Laurentides.
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