» New Brunswick

College of Pharmacists 686 boul. St-George Blvd, Suite 200

) Moncton, N.-B. E1E 2Cé6
Ordre des pharmaciens Tel: (506) 857-8957 Fax/ Téléc: (506) 857-8838
du Nouveau-Brunswick www.nbpharmacists.ca info@nbpharmacists.ca

FORMULAIRE D’INSCRIPTION DES GROSSISTES

Section 1 Coordonnées

Numéro de Licence d’établissement de produits pharmaceutiques (LEPP) de Santé Canada: ................
O s/o
NOM e P ENEIEPIISE ¥ et e

Adresse d’affaires PrinCipale X ... .

Ville s oo Province™: .. ... o Codepostal®: ...................

PaYS e Numéro de télécopieur *: ... ..o

AEESSE COUMTIEL o e e e e e e e
Président*
PréNOM & e Nomdefamille: ..o

L'adresse du président est-elle la méme que I'adresse d’affaires principale ci-dessus? O oui O Non
Sinon veuillez fournir son adresse :
Yo [T

Ville : oo Province:......oooiiiiiiiiiii i Codepostal: .....ooovviivnnn....

PaYS & e
(*Ces renseignements serviront de coordonnées principales pour les communications de I’Ordre des
pharmaciens du N.-B. Veuillez indiquer si d’autres points de contact sont préférables.)

Administrateurs de I'entreprise (pour espace supplémentaire, voir page 3)
Prénom: ..o Nomdefamille: ...

L’adresse du président est-elle la méme que I'adresse d’affaires principale ci-dessus? O oui O Non
Sinon veuillez fournir son adresse :
o =TTy

Ville : o Province:.....cooviiiiii i Codepostal: .....coooeviiinnn.....
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Section 2 Adresse de chaque établissement d’affaires, agent ou représentant au Nouveau-
Brunswick ou qui dessert le Nouveau-Brunswick (pour espace supplémentaire, voir page 4)

O Nous n’avons pas d’établissement d’affaires au Nouveau-Brunswick

NOM de eNErePriSE . .o.vi i e

Numéro de Licence d’établissement de produits pharmaceutiques (LEPP) de Santé Canada: ...............
O s/o

o L

Ville s oo Province:.....cooviiiiiiiiii i Codepostal: .......coeviivinn..l.

Représentant responsable de chaque établissement d’affaires au Nouveau-Brunswick ou qui dessert
le Nouveau-Brunswick
Prénom : .. ... . . Nomdefamille: ........... ... .. ... ... ......

Section 3 Attestations

J'atteste que:
O je comprends les dispositions sur I'inscription des grossistes contenues dans la Loi sur I’Ordre des

pharmaciens du Nouveau-Brunswick et son Reglement, en particulier a I’article 15.4 a) du Réglement
qui interdit de faire le commerce ou le transfert de gros d’un médicament a accés limité avec une
personne ou une entité qui n’est pas inscrite a I'Ordre comme grossiste ou comme pharmacie;

O javiserai I'Ordre des pharmaciens du Nouveau-Brunswick dans un délai de sept jours de tout
changement du représentant responsable de tout établissement d’affaires énuméré dans la
présente

O je renouvellerai mon inscription a tous les ans avant le 31 décembre conformément a I'article 16.1
du Reglement

O j’ailu et compris |'énoncé de politique sur la collecte, I'utilisation et la divulgation des
renseignements d’inscription par I'Ordre des pharmaciens du Nouveau-Brunswick

Le paiement des frais doit accompagner le formulaire d’inscription. Consulter le baréme des droits sur
notre site web pour connaitre les frais qui s’appliquent. Les cartes MasterCard et Visa sont les formes
de paiement acceptées.

Numérodecartedecrédit: .............ccooviiiiiiiiiiiiii, Date d’expiration (mm/aa): ........

Code a trois chiffresaudosdelacarte: ..................

oYy I [T =T [T =T - T | A PPN

Signature dureqUErant & .. ... Date: ..................
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https://nbcp.in1touch.org/document/1734/2014%20Pharmacy%20Act.pdf
https://nbcp.in1touch.org/document/1734/2014%20Pharmacy%20Act.pdf
https://nbcp.in1touch.org/document/1733/2015%2007%2023%20REGS%20bilingual.pdf

Administrateurs de I’entreprise *Copiez cette page et ajoutez-en au besoin.

Prénom: .o i Nomdefamille: ...
L'adresse du président est-elle la méme que I'adresse d’affaires O oui O Non

principale ci-dessus? Sinon veuillez fournir son adresse :

Yo [T
Ville : e Province : ...oooviiiii e Codepostal:....ccovvviiiiin..t.
Pays i

Prénom : .o i Nomdefamille: ...
L'adresse du président est-elle la méme que I'adresse d’affaires O oui O Non

principale ci-dessus? Sinon veuillez fournir son adresse :

Yo [T <
Ville s oo Provinge: ...ovviiiiiiii Codepostal :....vvvevieennan.....
PayYS &

Prénom: .o i Nomdefamille: ...
L'adresse du président est-elle la méme que I'adresse d’affaires O oui O Non

principale ci-dessus? Sinon veuillez fournir son adresse :

o =TTy
Ville : e Province : ...covviiiii e Codepostal:....ccovvviiiiiinn..t
Pays i

Prénom : .o i Nomdefamille: ...
L’adresse du président est-elle la méme que I'adresse d’affaires O oui O Non

principale ci-dessus? Sinon veuillez fournir son adresse :

o =TTy
Ville : oo Province:......oooiiiiiiiiii i Codepostal: .....coooeviiinnn.....
PayYS &

Prénom: .o i Nomdefamille: ...
L'adresse du président est-elle la méme que I'adresse d’affaires O oui O Non

principale ci-dessus? Sinon veuillez fournir son adresse :

Yo [T
Ville : e Province: ...oooviiiii e Codepostal:....ccovvviiiiiinn..t
PayYS & e
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*Copiez cette page et ajoutez-en au besoin.
**Adresse de chaque établissement d’affaire, agent ou représentant au Nouveau-Brunswick

ou des médicaments sont manipulés :

NOM de 'eNtrepriSe ..o v e

Numéro de Licence d’établissement de produits pharmaceutiques (LEPP) O s/o
deSantéCanada: ................ooeeeee.

o =TTy
Ville: oo Province: ...coovviiiiii i Codepostal:.......coovvvvvnnnn...

Représentant responsable

Prénom : oo Nomdefamille: .......coooiniii i
Numéro(s)detéléphone........ccooviiiiiiiiiiiiiii i Numéro de télécopieur: .............covviiviiiinnn...
PYe [T I oo YU [ = U

NOomM de Fentreprise @ ..o
Numéro de Licence d’établissement de produits pharmaceutiques (LEPP) O s/o
deSantéCanada: ........................

Y =Ty <

Ville: oo Province: ...coovvviiiiiiiiii e Codepostal:.......coovvvvvnnnn...

Représentant responsable

Prénom : .o i Nomdefamille: ...
Numéro(s)detéléphone........ccoovviiiiiiiiiiiiiii i Numéro de télécopieur: .............ccovivviiiinnn...
Ao [ XIS ol oYU g =Y N

NOM de 'eNtrepriSe  ..o.vi i e
Numeéro de Licence d’établissement de produits pharmaceutiques (LEPP) O s/o

deSantéCanada: ..........covvvivein...

Représentant responsable

Prénom : ..o Nomdefamille: .......ccooiiii
Numéro(s)detéléphone........ccoovviiiiiiiiiiiiiii i Numéro de télécopieur: .............coovivviiiiinn...
P Y [T <R ole YU [ =Y U
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