Micro Trace Minerals Laboratoire Rohrenstrasse 20
91217 Hersbruck

Plus de 40 années de laboratoire Germany

diagnostique et de I'environnement téléphone: +49 (0) 9151/4332
télécopie: +49 (0) 9151/2306

info@microtrace.fr
www.microtrace.fr

Soumission D'information :  I'analyse du géne

Nom du médecin :

Nouveau client ou si votre information a changé remplissez, SVP les champs sur la 2ieme page.

Nom du patient :

Rue : Codepostal: Ville :
Etat/Province : Pays :

Téléphone : Fax :

Email :

Seulement si le rapport doit étre envoyer au patient (en capitales de bloc, SVP)

Date de naissance : Sexe : |:| m |:| f

Date : Signature du patient :

(N'oubliez pas, SVP)

Ordre pour l'analyse du géne:

[ ] GsT™M1 68,00 € [ ]GsTTL 68,00 € [ ]GsTPL 68,00 €
[ ] cyPiAl 68,00 € [ | NAT2 350,00 € [ ]sob1 68,00 €
[ ] sop2 68,00 € [ ] ApoE 78,00 €

Echantillon : 1ml EDTA de sang ou 5 gouttes de sang total sur papier filtre

Envoi du rapport : |:| Hopital/Médecin |:| Patient D 2ieme adresse (surtaxe de € 9,95)

Par : |:| Courrier |:| Email |:| Fax

Paiement par Adresse de facturation: [ | Hopital/Médecin [ ] Patient
|:| Carte de crédit D VISA |:| Mastercard Numéro :
Validejusqu'a (MM/AA): code 3-chiffre : Signature :
|:| Virement bancaire fait a : Pour € :
D Faypaf Paiement fait a I'adresse : service@microtrace.de

Paiement d'avance sur carte de crédit est nécessaire, autrement les échantillons seront tenus jusqu'a ce que le
paiement soit regu, merci.

*** tournez la page, SVP ***



Nouveau client ou nouvelles données: ou Hopital/Médecin Tampon

Adresse:

Téléphone:

Fax:

Email :

i Barcode GST - ~— Barcode CYP/NAT — +~— Barcode SOD /ApoE —

Cette forme peut-étre également rempli sur le PC, pour visiter svp : http://www.microtrace.fr/fr/soumission-dinformation/
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