
 

 

FACTURE INFIRMIER RELAI 
7 Rue Saint-Laurent – 14000 CAEN 

 

Votre nom et prénom : 

Votre adresse professionnelle : 

 

 

Votre N° adeli / RPPS : 

Votre mail : 

Votre n°tél portable :  

Nom(s) du patient(s) 
et code(s) 
postal(aux) 

Date(s) ordonnance(s) Date de l’acte Montant 

    
    
    

   

                                            TOTAL   
 

Signature et Cachet de l’Infirmier(ère) 


