® ESPACE

rrenseignant HON DE COMMMDE

VOTRE PROFESSION ADRESSE DE FACTURATION ADRESSE DE LIVRAISON
[] Enseignant Nom [] Idem a I'adresse de facturation
[] Enseignant spécialisé Prénom
[] Orthophoniste Organisme Vet
[] Autre profession : Adresse Prénom
Organisme
dee postal Adresse
Ville
Votre référence a rappeler sur la Pays
facture et le bon de livraison Code postal
Email Ville
Tél Pays
REFERENCE DESIGNATION QTE PRIX U. TOTAL
Frais d'envoi en France en Point Relais Chronopost 4,90 €
Frais d’envoi en France 7,90 €
TOTAL A REGLER
MODE DE REGLEMENT : LIVRAISON :
[] Chéque al'ordre : SARL DACIANE [] Je souhaite recevoir mon colis

[] virement Bancaire a partir du ........ v Loiseine ,
IBAN : FR76 3000 3004 5200 0257 1002 015 - CODE BIC : SOGEFRPP ou Semaiﬂe I"I°

[] Mandat administratif

Pour des raisons de sécurité, les paiements CB peuvent se faire
par téléphone ou & partir de notre site internet. Les conditions
générales de vente sont consultables sur notre site internet.

i »

Mail s Courrier Téléphone N
%" \ 02 31 299017 -__@ 02 61 74 00 91

750 Boulevard Charles Cros
ZAC Object’lfs Sud
Bat.Inclus'lfs - 14123 IFS

WWW.ENSEIGNANT-ESPACE.FR

- commande@enseignant-espace.fr




