Campagne de vaccination Biron
antigrippale 2023

La campagne inclut :

Prise de rendez-vous en ligne

Coordination de votre campagne de vaccination

Personnel infirmier pour la vaccination

Vaccins quadrivalents

Colt pour le vaccin quadrivalent (Québec)

Volume Colt par clinique

U 0-19 vaccins Investissement minimum de 840 $
O 20-99 vaccins 62 $/heure + 34.50 $/dose

0 100-249 vaccins 62 $/heure + 30.50 $/dose

O 250 vaccins et plus 62 $/heure + 28.35 $/dose

L Kilométrage pour les cliniques situées a plus de 25 km du centre-ville 0,65 $/km

de Montréal, de Québec ou de Trois-Riviéres

L Temps de transport-infirmiére pour les cliniques situées a plus de 25 km du 55 $/clinique
centre-ville de Montréal, de Québec ou de Trois-Rivieres

Pour toute question ou tout renseignement supplémentaire sur la campagne
de vaccination antigrippale 2023, nous vous invitons a nous contacter.

Tél.: 450 465-6170
Sans frais : 1-855-522-4766



Entente de service 2023 Biron X

Adresse du site de vaccination

Nombre d'employés a vacciner

Nom de la personne-ressource
le jour de la clinique

Numéro de téléphone de la
personne-ressource

Courriel de la personne-ressource

Notes supplémentaires (ex. : nombre
de clinique, présence d'enfants,
autre vaccin souhaité, etc.)

Option1:
Date et heure souhaitées
Option 2 :
Souhaitez-vous utiliser la prise de rendez-vous en ligne de Biron pour diminuer le temps O oui W Non

de gestion de votre campagne de vaccination 2023?

Conditions générales

e  Pour toute annulation dans un délai de 72 heures ouvrables, des frais équivalents a 3 heures de temps-infirmier s’appliqueront.
e Deés lasignature du présent document, le client devra payer les frais pour un minimum de 90 % des vaccins réservés.

e Birons'engage, des la signature du présent document, a réserver la quantité de vaccins commandée ainsi que quelques doses
supplémentaires (maximum 5%) afin de répondre aux demandes additionnelles.

e Dans I'éventualité ou le fabricant de vaccins ne pourrait respecter son engagement de fournir les vaccins, Biron se devra
d’annuler ou déplacer la clinique, et ce, sans obligation de sa part.

e Lestaxes sont applicables.

Je soussigné :

Nom de I'entreprise : Nom de la personne responsable :

(Lettres moulées) (Lettres moulées)

accepte la présente entente de service.

Signature : Date:

Veuillez retourner le formulaire a vaccinationanti@biron.ca
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