
Nom : 

…………………………………………….. 

Prénom :  

…………………………………………….. 

 

Adresse : 

………………………………………………….. 

………………………………………………….. 

………………………………………………….. 

CP :  

………………………………………………….. 

Ville :  

………………………………………………….. 

 

 

Adresse E-mail :  

……………………………………………………….  

Téléphone :  

……………………………………………………….  

 

Médecin / Sage femme :  

………………………………………………………. 

Ci-joint un chèque à l'ordre 

D' ÉLECTRONIQUE MÉDICALE de FRANCE 

Je passe commande pour un appareil EPI-NO 

Modèle DELPHINE PLUS au prix de : 123,50 € 
(Frais de port compris) 


