                                                       DEMANDE DE CRÉDIT /	
REQUEST FOR CREDIT

N° Client / Client N°									A/Y	M	J/D



NOM :
NAME : __________________________________________________________________________________________________________________

ADRESSE :
ADDRESS : _______________________________________________________________________________________________________________

VILLE :                                                                                 PROVINCE :                                                       CODE POSTAL :
CITY : _________________________________________STATE : _______________________________POSTAL CODE : ___________________

TEL : _________________________________FAX : ________________________________ LANGUE :     FRANÇAIS :            ANGLAIS : 
						                                                 LANGUAGE :FRENCH:             ENGLISH : 
ADRESSE DE LIVRAISON :
SHIP TO ADDRESS : _______________________________________________________________________________________________________
Nom du (des) propriétaire(s), adresse(s) personnelle(s) et no. de téléphone :
Owner’s name(s), personal address(es) and telephone number(s).:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	NOMBRE ANNÉES EN AFFAIRES   :
NUMBER OF YEARS IN BUSIINESS:
	ACHATS MENSUELS ESTIMÉS :
ESTIMATED MONTHLY PURCHASES :


BANQUE :						NOM DU DIRECTEUR :
BANK : ____________________________________________		MANAGER’S NAME : _________________________________________
ADRESSE :						NUMÉRO DE COMPTE :
ADDRESS : _________________________________________		ACCOUNT N° : _______________________________________________
VILLE : 							TÉLÉPHONE ::
CITY : _____________________________________________		TELEPHONE :________________________________________________

PRINCIPAUX FOURNISSEURS / MAJOR SUPPLIERS

1. Nom					 Adresse 				          
    Name : ___________________________Address : _______________________________TEL : _________________
2. Nom					 Adresse 				         
    Name : ___________________________Address : _______________________________TEL : _________________
3. Nom					 Adresse				          
    Name : ___________________________Address : _______________________________TEL : _________________
[bookmark: _GoBack]				          
	Exemption de taxe de vente :
La requérante certifie que les marchandises commandées seront revendues comme marchandises  taxables et déclare la (les licence(s) de taxe(s) suivante(s) :

T.P.S. ; __________________________________________________________________________

T.V.Q. : _________________________________________________________________________

Les conditions de la présente demande régiront toutes les ventes à intervenir entre le requérant et EXTRAL DISTRIBUTION.   Cette entente ne pourra être modifiée que du consentement écrit de chaque partie.
	Sales tax exemption :
The applicant certifies that the goods ordered will be resold as taxable goods and declare having the following tax licence numbers :

G.S.T. __________________________________________________________________________

P.S.T. : _________________________________________________________________________

The conditions to the present application will govern all the sales that will take place between the applicant and EXTRAL DISTRIBUTION. This agreement may not be modified unless it is with the written consent of each party.

	La requérante autorise EXTRAL DISTRIBUTION à vérifier les informations données avec la présente demande de crédit, le tout dans le but d’établir une ligne de crédit autorisée.
	The applicant authorizes EXTRAL DISTRIBUTION to verify all the information provided with this credit application in the aim of establishing an authorized credit margin.




Signature : _______________________________________  Date : ___________________________________________

extral/formules/crédit
2585 Boul. Chomedey, Laval, Qc  H7T 2R2
TÉL: (450) 688-5551
Courriel :  info@extral.ca
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