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Formulaire de fermeture temporaire d’une pharmacie 
 

Informations sur la pharmacie :  
 
Nom de la pharmacie : 
______________________________________________________________________ 
Numéro de certificat d'exploitation de la pharmacie : 
______________________________________________________________________ 
Gérant(e) de la pharmacie (prénom et nom) : 
______________________________________________________________________ 
Numéro d'inscription du gérant(e) de la pharmacie : 
______________________________________________________________________ 
 
Détails de la fermeture 
 
Raison de la fermeture temporaire : 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Date de début de fermeture (AAAA-MM-JJ) : __________________ (obligatoire) 
 
Date de fin de fermeture (AAAA-MM-JJ) : _____________________ 
 

Si cette fermeture n'est pas planifiée, veuillez décrire vos plans pour maintenir la sécurité des 
locaux et accéder aux dossiers de la pharmacie : 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Communication avec les patients 

Méthode(s) pour informer les patients de la fermeture : (sélectionnez toutes les réponses qui 
s'appliquent) 
 
☐ Affichage en magasin   ☐ Notification par courrier électronique/texte 
☐ Messages téléphoniques   ☐ Notifications du site Web 
☐ Autre (veuillez préciser) : _____________________________ 
 

 



 

Continuité des soins 
 
Dispositions pour la continuité des soins :  
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Pharmacie alternative pour les transferts d'ordonnances : 
_____________________________________________________________________ 
Nom de la pharmacie : 
_____________________________________________________________________ 
Numéro de certificat d'exploitation de la pharmacie (P000) : 
_____________________________________________________________________ 
 
Coordonnées d'urgence 
 
Nom à contacter en cas d'urgence : _______________________________________ 
Numéro de téléphone à contacter en cas d'urgence : _________________________________ 
Courriel de contact en cas d'urgence : ____________________________________________ 
 
Déclaration: 
 Je déclare par la présente que les renseignements fournis dans ce formulaire sont exacts 

et complets au meilleur de mes connaissances. 
 Je reconnais mes obligations professionnelles telles que décrites dans la politique de 

fermeture temporaire de pharmacie. 
 J'accepte d'aviser l’Ordre lorsque la pharmacie aura rouvert ses portes 

 
 
Signature : ___________________________ Date (AAAA-MM-JJ) : ________________________ 
 
Une fois le formulaire rempli, veuillez l’envoyer par courriel à registrations@nbpharmacists.ca. 
Le formulaire doit être soumis à l’Ordre sept (7) jours avant le début de la fermeture 
temporaire, lorsque cela est possible. 
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