DEMANDE CREATION COMPTE CLIENT PROFESSIONNEL

Montant minimum de la 1ére commande = 500 €
Fiche de Renseighements a compléter :

Raison sociale :

Typologie du magasin (Merci de cocher)

Pharmacie

Association

Magasin type “Non médical”

Magasin type “Médical”

Grossiste répartiteur

Autres (Merci de préciser) :

Numéro d’identification de TVA :
Contact :

Adresse :

Code postal :
Ville :

Horaire de livraison:

Accessibilité livraison (a préciser si difficultés) :
Numeéro de téléphone :

Numeéro de fax :

Adresse e-mail Générique :

Adresse e-mail Facture :

Adresse e-mail Devis :

Adresse e-mail Accusés de réception :

Adresse e-mail Bon de livraison:
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