Comprendre la version 3
Un ouvrage introductif au standard de communication HL7 version 3
Bon de commande : 40 $ (taxe incluse)
Nom : _____________________________________________________
Adresse : ___________________________________________________


    ___________________________________________________

Code postal/Province : ______________________________________
Téléphone : _____________________________________________________
Courriel : ______________________________________________
Mode de paiement :   ____    Chèque (à l’ordre d’Inforoute Santé du Canada Inc.)



             ____    Carte de crédit*
                                     ____    Facture demandée (envoyer à l’adresse ci-dessus)
Information relative à la carte de crédit
____ Visa    ____ M/C

Numéro de la carte de crédit : ______________________________________

Date d’expiration :                   ______________________________________

Nom figurant sur la carte :       ______________________________________

X________________________________________________ Signature du détenteur
J’autorise le prélèvement du montant susmentionné sur ma carte de crédit.
*Le reçu sera envoyé dans les 2 semaines suivant la réception du bon de commande.

Veuillez envoyer votre formulaire et votre paiement à :
Inforoute Santé du Canada

À l’attention du responsable des adhésions
150, rue King Ouest, Bureau 1300
Toronto (Ontario)  M5H 1J9

Télécopieur : 416-593-5911
