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Titre / Sujet  

Date 

Durée  Orateur  

 

L’essentiel en 5 points : 

 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

4. 

 

5. 

 

Mesures à prendre 

QUOI ? QUAND ? QUI ? 

   

Remettez cette fiche à votre pharmacien ou chef d’équipe pour en discuter dès que possible. 
Nom / signature : 
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