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Canton de Fribourg 

BON DE COMMANDE POUR GARDASIL 9® UNIQUEMENT DANS LE 
CADRE DU PROGRAMME CANTONAL DE VACCINATION 

Commande à MSD Merck Sharp & Dohme AG, 
Werftestrasse 4, 6005 Luzern 
 msd.bestellungen@merck.com

Nom du médecin et 
Adresse de livraison: 

Adresse de facturation 

Date de livraison souhaitée:   (mardi au vendredi) 1 

Le cabinet est fermé le:    (jour de semaine) 

Mode d'expédition : Par camion et réfrigéré2 

IMPORTANT 
1 Il n'est pas possible de livrer les vaccins pendant le week-end. À condition que la commande arrive 

chez MSD jusqu’à 12:00h, la livraison à la/au docteur ayant passé la commande aura lieu le 
lendemain jusqu’à 12:00h. 

2 Les frais de livraison sont pris en charge par MSD Merck Sharp & Dohme AG , à condition que la 
commande soit de 2 doses au minimum. Pour les commandes de moins de 2 doses, les frais de 
livraisons effectifs sont à charge du médecin destinataire. 

3  Les doses commandées à l’aide de ce formulaire mais utilisées pour des filles, femmes / garçons, 
hommes qui ne peuvent pas participer au programme cantonal de vaccination contre les HPV ne 
sont pas payées par le canton. Ces doses sont facturées ultérieurement directement au médecin au 
prix hors programme. 

Quantité N° d'article Description 
1035114 Gardasil 9 (emballage à 1 dose) 

1035115 Gardasil 9 (emballage à 10 doses) 

_______________________________ 
[Nom] 

_______________________________ 
[Date] 

______________________________ 
[Fonction] 

______________________________ 
[Nom de Médecin] 

Ce formulaire de commande doit être utilisé seulement par des personnes autorisées effectuant des 
commandes dans le cadre du programme cantonal de vaccination contre les HPV. Tout abus sera 
poursuivi.  

01/2019

 

Service du médecin cantonal 
Rte de Villars 101 
1752 Villars-sur-Glâne   
50046193 
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