
OUVERTURE DE COMPTE CLIENT Merci de nous communiquer ce document dûment remplit  
par mail à commande@etik-impression.fr

Entité *:  _______________________________________________________________________________

Adresse de livraison *:  ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Interlocuteur *:  __________________________________________________________________________

Fonction :  _____________________________________________________________________________

Téléphone :  ______________________________ Portable *:  _________________________________________

e-mail *:  ______________________________________________________________________________

Entité :  _______________________________________________________________________________

Adresse :  _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Téléphone :  ______________________________ Fax :  _________________________________________

e-mail :  ______________________________________________________________________________

Interlocuteur comptable :  __________________________________________________________________

e-mail comptabilité :  _____________________________________________________________________

Votre numéro de TVA intracommunautaire :  ____________________________________________________

Votre numéro de siret :  ___________________________________________________________________

Votre code A.P.E. :  _______________________________________________________________________

15 Rue de Vendée  |  Le Fuilet, 49270 
Montrevault-sur-Èvre
www.etik-transfert.fr

Passez vos commandes sur : 
commande@etik-transfert.fr

Tél. : 02 41 70 37 95

LCR non acceptée 30 Jours

ETIK TRANSFERT est une activité du groupe 
ETIK IMPRESSION
15 Rue de Vendée  |  Le Fuilet, 49270 Montrevault-sur-Èvre

INFORMATIONS FACTURATION

CONDITIONS DE RÉGLEMENT

Date, nom, signature Cachet du Client

Paiement à la commande

* : mentions obligatoires


	Entité: 
	Adresse de livraison 1: 
	Adresse de livraison 2: 
	Interlocuteur: 
	Fonction: 
	Votre numéro de TVA intracommunautaire: 
	Votre numéro de siret: 
	Votre code APE: 
	Entité_2: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Fax_3: 
	email_3: 
	Interlocuteur comptable: 
	email comptabilité: 
	Paiement à la commande: Off
	LCR non acceptée 30 Jours: Off
	Date nom signature: 
	Cachet du Client: 
	email_2: 
	Téléphone_3: 


