
 
5757 Boul. Thimens, Ville St. Laurent, Québec  H4R 2H6 
Téléphone :  (514) 335-0333    Fax :  (514)  335-9341 

 
DEMANDE DE CRÉDIT   DATE : ____________________________________ 

 
NOM DU CLIENT : _______________________________________________________________________________ 

ADRESSE LIGNE 1 ________________________________________________________________________________ 

ADRESSE LIGNE 2 ________________________________________________________________________________ 

VILLE / PROVINCE / PAYS : _________________________________________CODE POSTAL : ________________ 

COURRIEL :  ________________________________________________ 
ADRESSE DE LIVRAISON : (POUR PLUS D'UNE ADRESSE DE LIVRAISON - SE RÉFÈRE À L'ANNEXE C) 

NOM:____________________________________________________________________________________________ 

ADRESSE  (LIGNE 1) : _____________________________________________________________________________ 

ADRESSE  (LIGNE 2) : _____________________________________________________________________________ 

VILLE / PROVINCE : _______________________  CODE  POSTAL : ________________      PAYS : _____________ 

*GÉRANT(E) DU TRAFIQUE / TRANSPORT :  __________________________ TÉLÉPHONE : ____________ 

1. QUELLE EST VOTRE LIGNE DE PRODUIT OU SERVICE PRIMAIRE : _______________________________ 

2. ÊTES VOUS UNE : IMPORTATEUR ___  FABRIQUANT_____  DÉTAILLANT ____  DISTRIBUTEUR ____ 

   OU AUTRE (SPÉCIFIER S.V.P.) : __________________________________________________________________ 

 

SI VOUS ÊTES UN DÉTAILLANT TOUS VOS MAGASINS SONT-ILS CORPORATIF O/N ____________ 

SI NON, REMPLIR UNE APPLICATION INDIVIDUELLE POUR CHACUNE DE VOS FRANCHISES 

FACTURE  AVEC LIVRAISON : OUI__________  NON_____________ 

TVQ# _________________________________    TPS# ___________________________________________ 

NOM DE  L'ACHETEUR : ______________________________         TÉLÉPHONE  1) : ___________________ 

C/P CONTACT :     ____________________________________         TÉLÉPHONE  2) :  __________________ 

# FAX 1 _______________________________               # FAX  2____________________________________ 

GENRE D'ENTREPRISE :       INCORPORÉE______    LIMITÉE ______   ENREGISTRÉE _____________ 

LANGUE DE CORRESPONDANCE        ANGLAISE ______           FRANÇAIS_______________________ 

NOM DES PROPRIÉTAIRES DE LA COMPAGNIE 

___________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                  (TITRE)                         
___________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                      (TITRE)                         
___________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                      (TITRE)                         
ANNÉES EN OPÉRATION : ________________     ÉTATS FINANCIERS DISPONIBLES O/N ___________ 

FOURNISSEUR ACTUEL DE PRODUIT COMPÉTITIF : __________________________________________ 

BANQUE: _______________________________                  # COMPTE : _____________________________ 

ADRESSE : _______________________________________________________________________________ 

TÉLÉPHONE :  _________________________               CONTACT : ________________________________ 

PRÉVISIONS D’ACHATS MENSUELS : _______________________________________________________ 

RÉFÉRENCES DE COMMERCE (MINIMUM DE TROIS SONT REQUIS) 

NOM     #COMPTE   #TÉLÉPHONE  #FAX 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 
CERTIFICATION DE L'ADMINISTRATION : J'ATTESTE QUE TOUS LES RENSEIGNEMENTS CONTENUS DANS CETTE DEMANDE SONT VRAIS ET 

AUTHENTIQUES ET NOUS PROMETTONS PAIEMENT PONCTUEL DE NOS FACTURES _____JOURS DE LA DATE DE ___________. LES DROITS ET 

INTÉRÊTS DE LA MARCHANDISE CI-DECRITE DEMEURERONT LA PROPRIÉTÉ DU VENDEUR, ET CETTE DITE MARCHANDISE NE SERA POINT 

PROMISE, HYPOTHÈQUE, CHARGÉE OU AUTRE, PAR ET A TOUTE BANQUE, FIDUCIE, COMPAGNIE, CORPORATION, ENTREPRISE OU INDIVIDU, 

JUSQU'À PAIEMENT COMPTANT ENTIER ET FINAL. LE REÇU DE L'ACHETEUR POUR LE BILLET PROMISSOIRE OU AUTRES DOCUMENTS 

OFFICIELS NÉGOTIABLES NE CONSTITUERA PAS UN PAIEMENT JUSQU'À L'ACCEPTATION DES CONDITIONS CI-HAUTES STIPULÉES. 

FONDE DE POUROIR DE LA COMPAGNIE : ________________________________________TITRE__________________ 

 NOM  DU REPRÉSENTANT : ___________________________ # DU REP : _____________________ 

Dorf-031 
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