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Section 2 – Renseignements sur l’entreprise
Adresse
J’ai assisté à une démonstration de cet appareil.
Il semble que cet appareil serait utile à certains de mes clients.
Cet appareil est-il semblable à d’autres appareils couverts par le Programme d’appareils et accessoires
fonctionnels (PAAF)?
Nota :
Cette formule a pour but de dresser une liste des produits dont le coût pourrait être financé par le PAAF.
Elle ne constitue pas une approbation du produit.
8.0.1291.1.339988.308172
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