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Bon de commande à retourner au

Centre d�Education du Patient, rue fond de la biche, 4, B-5530

Godinne BELGIQUE

ou à faxer au ++32 82 61 46 25

Date ......................................................... Signature .................................................................................

Je soussigné(e)

Nom, Prénom ..............................................................................................................................................

Profession ........................................................................................................................................................

Institution ........................................................................................................................................................

Rue, n° ................................................................................................................................................................

Code Postal ..............................  Localité ...........................................................................................

Pays ........................................................................................................................................................................

Tél. ............................................................................. Fax ................................................................................

Souhaite recevoir ..............  exemplaires du numéro  ........................ de

l�EPES (N° postérieur au n°4-2005) au prix de 7.75 € l�exem-

plaire simple, 11.50 € l�exemplaire double, hors frais d�envoi,

soit la somme totale de ............................................................... €.

Je paierai dès réception du bulletin de virement qui sera associé
à l�envoi.


