
EXPÉDITEUR (à compléter ou cachet du Laboratoire) CONSERVER à :
NOM / RAISON SOCIALE …………………………………………………...…..  Température ambiante

 +4°C
Hopital / Laboratoire / Service ……………………………………………………  -20°C
…………………………………….………………………….……………………..
ADRESSE ………………………………………………..……..…………………
…………………………………………….……………..………………………..
CODE POSTAL …………………… VILLE ……………….…………….………
PAYS ……………………………………………………………………………….

TEL………………………………….....   FAX ………….………………………..

INSTITUT PASTEUR

25 - 28 rue du Docteur Roux
75 724 PARIS CEDEX 15

A l'Attention de …………………………..…………....…………………………………...………

Quel que soit le mode de transport choisi, compléter et apposer une étiquette sur l'emballage extérieur 
de tous les envois destinés aux Centres Nationaux de Référence de l'Institut Pasteur

DESTINATAIRE

Centre National de Référence de ………...…………...…………………………….…………


