
MyVetDirect Pharmacy Information Sheet 

To be added as a member of our online pharmacy please fill out the following 
information and return it to our clinic or fax to 703­591­8767. 

First: _______________________  Last: _____________________________________ 

Email: _____________________@___________________________________________ 

Shipping Address: ________________________________________________________ 

City: _______________________________  State: __________  Zip:________________ 

Telephone number: _______________________________________________________ 

Fax number (if applicable):__________________________________________________ 

Please sign me up for an account with the LRVC online pharmacy.  I understand that all 
items ordered through this website will be authorized by a veterinarian at Little River 
Veterinary Clinic before being processed.  I also understand that I will be signed up for 
an account and the password for this account will be emailed to me at the email address 
above. 

Signature: _______________________________________________________________ 

To access the pharmacy go to www.littlerivervetclinic.com and click on the link to 
MyVetDirect pharmacy.   Any questions please call Kelly at 703­273­5110.

http://www.littlerivervetclinic.com/

