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1) Pour commander un test, compléter ce formulaire et nous le transmettre à Maxxam Analytique par télécopieur, poste ou courriel.

2) Les trousses de prélèvements seront envoyées à toutes personnes indiquées ci-dessous.

3) Les résultats sont retournés dans 5 jours ouvrables à partir de la réception des échantillons au laboratoire.

4)
Indiquer les adresses des personnes à recevoir les résultats.
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	INFORMATION  DU CLIENT (Personnes qui subiront le test/personnes à recevoir les résultats)

	Mère

	Nom:                                                                                                          Téléphone:

	Adresse: 

	

	Enfant

	Nom:

	Date de naissance:

	Père Présumé

	Nom:                                                                                                          Téléphone:

	Adresse:

	

	Autre (Spécifier la relation)

	Nom:                                                                                                          Téléphone:

	Adresse:

	

	    Trousse(s) de Prélèvements:
· Toutes les trousses doivent être envoyées à l’adresse de la mère ou du père présumé (SVP encercler)   

    Services Additionnels:

· SVP envoyer les trousses par livraison du jour au lendemain sujet à un frais additionnel de 25$ * par expédition.

· SVP envoyer les résultats par messager pour 25$ * par expédition.   

________________________________________________________________________________________________________________________ 

    Dispositions Monétaires: 
    Le prix pour le test de la mère, de l’enfant et du père présumé (tout inclus):   395.00$ * 

    Pour chaque personne additionnelle testée au même moment, ajouter (tout inclus): 195.00$ *

    *TPS / TVQ / TVH peut être applicable

_______________________________________________________________________________________________________________________

	

	    Modes de Paiement (SVP veuillez choisir le type de paiement approprié)



	      __________$ Un mandat poste/bancaire ou un chèque certifié est inclus avec le formulaire de demande pour la mère/l’enfant/le père présumé.                                                                                              

	      __________$ Peut être porté à ma carte de VISA / Mastercard (encercler) pour la mère/l’enfant/le père présumé (encercler).

	                              # de la carte: _______________________________________________    Date d’expiration:________________

	                              Nom du détenteur de la carte: ________________________________      Signature:__________________________________

	                              Adresse du détenteur de la carte:____________________________________________________________________________

	    Notes/Commentaires Additionnels:_______________________________________________________________________________________

    

	


Formulaire de demande d’une analyse d’ADN de paternité


 (analyse à domicile)








889, Montée de Liesse, Ville St-Laurent. QC, Canada H4T 1P5           Sans frais: (877) 706-7678          Télécopieur: (866) 675-2400    

Site web: www.labadn.ca

