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Canadian Society for Medical Laboratory Science
Société canadienne de science de laboratoire médical

Bon de commande pour les Directives sur la sécurité au laboratoire, 9¢ édition
Facturer a :

Nom de I'organisation :

Personne-ressource : Numéro de téléphone :
Adresse de courriel : No SCSLM :

Rue :

Ville : Prov. : Code postal :
Adresse de livraison O Méme que ci-dessus

La SCSLM utilise les services d'expédition de Postes Canada. Si vous souhaitez que I'envoi soit livré
par messagerie, veuillez fournir votre numéro de Purolator afin qu'il puisse étre facturé a votre

compte.

Nom de I'organisation :

Personne-ressource : Numéro de téléphone :

Adresse de courriel :

Rue :

Ville : Prov. : Code postal :

Version et quantité commandées :

Version imprimée (cahier & spirale) [ Nbre d’exemplaires :

Prix : 45,00 $ + TPS. Prix pour commandes de 10 exemplaires ou plus : 38,00 $ + TPS, et le prix
pour commandes de 50 exemplaires ou plus : 30,00 $ + TPS

Version électronique (PDF) O Prix : 25,00 $ + TPS

Veuillez noter : La version électronique n’est disponible que pour I'utilisation individuelle. Elle ne peut étre
copiée ni distribuée a d’autres personnes. Des licences sur site sont disponibles; veuillez nous contacter
pour obtenir des détails relatifs aux prix. (1.800.263.8277)

Renseignements relatifs au paiement :
Option 1 : Carte de crédit :

3 Visa O MasterCard O American Express

Ne de carte : Date d'échéance :

Nom du titulaire de carte :

Signature du titulaire de carte :

Option 2 : Facture (disponible seulement pour les commandes de 10 exemplaires ou plus)
O Commande d’achat ci-jointe 0O Ne de commande :

Veuvillez noter : Pour toutes les commandes placées hors du Canada, on doit fournir un numéro de carte de
crédit. La SCSLM n’offre pas de retour ou de remboursement pour ces articles.

Veuillez faire parvenir ce bon de commande par télécopieur, courriel ou la poste & :

SCSLM, 33 Wellington St. North, Hamilton (ON) L8R 1M7

Téléc. : 905.528.4968 Courriel : memserv@csmls.org

scslm.org
aoUt 2026
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