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Myasthénie

WolersBiomedical
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NOM/ NAME :

FONCTION/ POSITION :

ETABLISSEMENT/
ORGANIZATION & o e e e e e

ADDRESSE/ ADDRESS :

VILLE ( PROVINCE)/ PAYS/
CITY/ PROVINCE! STATE e e e e e et e e e
CODE POSTAL
POSTAL/ ZIP CODE: oottt e e e e e e et e e e

TEL :

MEL/ COURRIEL
E-M AL

Titre/ Title Prix/ Price | Quantité/ Montant/
Quantity Subtotal

Diagnostic et traitement de la Myasthénie | $25/€15

Guide to the Diagnostic & Treatment of $25/€15
Myasthenia Gravis

Total sans frais d’envoi/ Subtotal

Participation aux frais d’envoi/ Shipping $6/€4

Total a payer/ Total Payment

Bon de commande a retourner a :
Complete order form and mail to :

701-1330 Jervis Street
Vancouver, BC
V6E 2E3, Canada

Reglement par cheque au nom de Joél Oger
Please make check payable to Joel Oger

www.quidedelamyasthenie.com
www.mvyastheniagravisbooklet.com




