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DEMANDE D'OUVERTURE DE COMPTE

Saint-Hyacinthe, (Québec)
J2S 8W2
Tél.: (450) 778.2837 - 1.800.223.0666
Fax: (450) 778.9810

Nom:________________________________________________________________ _____________________

Rue:_________________________________________________________________    Fax _____________________

Ville:_______________________________________ Province:_________________Code Postal:_______________________

ADMINISTRATION

Genre d'entreprise: ______________________________________________________ No TPS: _____________________

Existante depuis: ___________________ Nombre d'employés: _______________ No TVQ: _____________________

Responsable des achats: _________________________________________________

Responsable des comptes payables: _______________________________________ Tél.: ____________________

Adresse de facturation (si différente de ci-dessus): ________________________________________________________________

Adresse de livraison ( si différente de ci-dessus):   _________________________________________________________________

FOURNISSEURS

Nom:_________________________________________ Nom:________________________________________
Adresse:______________________________________ Adresse:_____________________________________
Ville:_________________________________________ Ville:________________________________________
Tél.:__________________________________________ Tél.:_________________________________________
Fax:__________________________________________ Fax:_________________________________________
Responsable:__________________________________ Responsable:_________________________________

BANQUE

Nom: ________________________________________Adresse: __________________________________________________

Téléphone: _________________________Responsable:___________________________ No de compte (s):________________

Un intérêt de 24% l'an payable mensuellement sera chargé sur tout compte passé dû après  échéance.
TERMES DE PAIEMENT: Net le 30 du mois suivant.

Signature autorisée: ________________________________________Date : ________________________________________

Crédit autorisé par:________________________    No de client: _______________________
Date: ___________________________________ Limite de crédit: ____________________

Galenova
4555, avenue Beaudry (S.v.p. écrire en lettres moulées)

Courriel: info@galenova.com   Web: www.galenova.com

Tél:   Bur.

No de commande requis:      oui       non

Nous autorisons GALENOVA. à recueillir ou échanger des renseignements au sujet de l'entreprise.
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