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DEMANDE DE CREDIT

Nom de la compagnie:

Adresse:

Code Postal:

Nature de ’entreprise:

No. de téléphone.: ( )
No. de télécopieur: ( )

No. de Taxe provinciale :

VOTRE BANQUE

Nom:

Adresse de la succursale:

No. de compte: TélL.: ( )

Authorisation de vérifier le crédit avec votre banque: *
(SIGNATURE)

***NOS TERMES DE PAIMENT NET 30 JOURS***

REFERENCES

NOM TELECOPIEUR TELEPHONE

* SIGNATURE: DATE:

MULTISAC(,@ division Emballage WORKMAN Packaging Inc.
345 Montée de Liesse, St-Laurent QC, Canada H4T 1P5
Tel. (514) 344-7227 * (800) 252-5208 Fax (514) 737-4288

Internet http://www.multisac.com * E-mail: info@multisac.com
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