
Docteur : ...............................................................................................................................................................

Adresse : ...............................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Tél. : .............................................................. E-mail : ...................................................................................

� Est intéressé par une démarche de labellisation qualité pour son centre d’imagerie

Bulletin à retourner à :

• Labelix - 62 Bd de Latour-Maubourg 75007 Paris •

Labelix - demande d’information pour la labellisation
des cabinets et services d’imagerie médicale


