
COMPTABILITE (A REMPLIR 

OBLIGATOIREMENT) 

 

 

 

OUVERTURE DE COMPTE CLIENT □ 
MODIFICATION DE COMPTE CLIENT  □

DATE : ................................................... 

□ PROSPECT □ CLIENT 

ADRESSE DE FACTURATION 
 

RAISON SOCIALE : ................................................................................................................................................  

ADRESSE :  ................................................................................................................................................................ 

CP-VILLE :  ............................................................................................................................................................. 

SIRET : ...................................................................................................................................................................... 

APE : .......................................................... Si groupe, préciser le nom : ........................................................... 

TVA Intra : ............................................................................................................................................................... 

TEL : ...............................................................................  

NOM CONTACT  

FONCTION : .................................................................. 

TEL : ............................................................................... 

FAX : ............................................................................... 

E-mail (obligatoire) : ..................................................... 

 

ADRESSE DE LIVRAISON (si différente de l'adresse de facturation) 
 

   RAISON SOCIALE : .................................................................................................................................................. 

ADRESSE : ................................................................................................................................................................ 

CP-VILLE : .............................................................................................................................................................  

HORAIRES D'OUVERTURE : Matin .......H....... / .......H....... Apres - midi : .......H......./ .......H....... 

OBSERVATIONS :  .................................................................................................................................................... 

(Difficulté d'accès au chantier) ......................................................................................................................... 

 
 

 

CONDITIONS DE REGLEMENT 

  Paiement comptant à la 1ere commande 

□LCR, BOR présentation directe (magnétique) 

□LCR, BOR papier - joindre RIB 

 
□30 J fin de 

mois  

 

 
 

COMMENT NOUS AVEZ-VOUS CONNU ? 

□ Visite commercial □Vu sur un chantier □Conseille par un tiers 

□ Autres, préciser : ............................................................................................................................................. 
 

□ Accepte les conditions générales de ventes de notre société. 

HD SOUDAGE, 2 rue de l'industrie - 59820 GRAVELINES -Tel : 03.28.65.01.08 

           E-mail : contact@hdsoudage.fr- S i t e  internet : www.hdsoudage.fr 

http://www.hdsoudage.fr/

