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FACULTE DE PHARMACIE DE LILLE
AUTORISATION D’ACCES DANS LES SERVICES

NOM :

PRENOM :

QUALITE : Etudiant

Stagiaire

Université ou Etablissement employeur :

Personnel

Signature :

Laboratoire ou Service :

Date de début et de fin :

DEMANDE D’ACCES 1

Nom du Responsable de service et/ou du Laboratoire :

Signature :

Laboratoire ou Service :

Date de début et de fin :

DEMANDE D’ACCES 2

Nom du Responsable de service et/ou du Laboratoire :

Le demandeur posséd
carte professionnelle

N° de la carte :

OUI

Classification Groupe d’acceés :

Accord du Responsable du service logistique

e-t-il une carte CMS de l'Université ou une

avorable

NON

Défavorable
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