
Commandez le livre des 
30 ans de Pharmaceutiques

(édition limitée)

Je souhaite commander . . . . . . . exemplaire(s) 
du livre au tarif unitaire de 50 € HT

MONTANT TOTAL DE LA COMMANDE :

	Montant : . .  .  .  .  .  .  . € HT       TVA 5,5 % : . .  .  .  .  .  .         Montant :. .  .  .  .  .  .  . €TTC 

Facturation en une seule fois à réception de la commande
MODE DE RÈGLEMENT 

Paiement par chèque à l’ordre de PR EDITIONS ou virement à réception de facture

Livraison : début décembre 2022

COMMANDE À EXPÉDIER 
À L’ATTENTION DE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             

ADRESSE :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                      

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                          
TÉL. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           E-MAIL : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         

BON DE COMMANDE À RENVOYER À 
Rachida NAÏT :  
rachida.nait@pharmaceutiques.com  
+33 (0)6 07 21 68 96 

ou à PHARMACEUTIQUES - Tour D2  
17 bis, Place des Reflets  
TSA 64567 - 92400 Courbevoie,   

Bon pour accord le  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
(règlement à 30 jours date de facture)

Cachet société et signature (obligatoire) :

Pour PR Editions:

Les informations personnelles vous concernant sont destinées à la société PR Editions. Elles sont nécessaires au traitement de votre demande et à la gestion de votre abonnement à Pharmaceutiques. Sauf opposition de votre part, elles pourront 
également vous permettre de recevoir des informations commerciales et de la documentation de la part de PR Editions ou de la part des autres sociétés de son Groupe. Conformément à la loi Informatique et libertés vous disposez d’un droit 
d’accès et de rectification relativement aux informations vous concernant que vous pouvez exercer à tout moment en écrivant à l’adresse suivante : PR Editions Tour D2 - 17 bis, Place des Reflets - TSA 64567 - 92099 La Défense Cedex, France.

Pharmaceutiques
N U M É R O  A N N I V E R S A I R E

ENTITÉ À FACTURER 
NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        PRÉNOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         
SOCIÉTÉ : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   FONCTION : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         
ADRESSE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
TÉL. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           E-MAIL : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         


