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	LABO-GEN-DS-249
	Version 002




	PATIENT

	Coller Etiquette CLINICOM


	PRESCRIPTEUR 

	UF – Service 
	

	MEDECIN
	

	ADRESSE 
	

	TEL/FAX

MAIL 
	


	LABORATOIRE REALISATEUR

	ETABLISSEMENT DE SANTE / LABORATOIRE :

	SERVICE :   

	ADRESSE :

	TEL / FAX :

	MAIL :


	ANALYSE DEMANDEE

	DATE DE LA DEMANDE : |_|_| |_|_| |_|_|_|_|
Prière de transmettre les résultats ou l’attestation de rendu de résultat au pôle laboratoire mail : envoi_biologique.laboratoires@chu-nice.fr 


	FACTURATION

(Toute facturation devra OBLIGATOIREMENT  être accompagnée de ce Bon de Demande pour  VALIDATION du paiement)

	Adresse de facturation :                             
CHU NICE – PASTEUR 1
Pôle Laboratoire -  J 5 - Facturation – Mme MASLARD

30 Avenue de la Voie romaine

CS 51069 -  06001 NICE CEDEX 

SIRET n° 260 600 705 000 40 – Chorus Pro : LABO
Mail : envoi_biologique.laboratoires@chu-nice.fr


CHU DE NICE – POLE LABORATOIRE


Hôpital Pasteur – 30 Voie Romaine –Cs 51069 – 06002 Nice Cedex 1





Bon de commande d’examens de Laboratoire                      Envoi biologique sans transit par le Pôle Laboratoire





(Double à envoyer : �HYPERLINK "mailto:envoi_biologique.laboratoires@chu-nice.fr"��envoi_biologique.laboratoires@chu-nice.fr�)
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