
Bon de commande

Observations : TOTAL TTC

  Désignation Produit Qté Cdée P. U. TTC Total TTC

Date :

Adresse de facturation
Code client : .....................................................................................................
Raison sociale : .............................................................................................
Personne à contacter : ..............................................................................
Adresse : ...............................................................................................

Code postal : ................................ Ville : .....................................................
Tél : .................................................... Fax : ......................................................
e-mail : ...............................................................................................................

Adresse de livraison

Raison sociale : .............................................................................................

Personne à contacter : ..............................................................................

Adresse : ...............................................................................................

Code postal : ................................ Ville : .....................................................

Tél : .................................................... Fax : ......................................................
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