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DEMANDE D'OUVERTURE DE COMPTE

RAISON SOCIALE :
ADRESSE :

CODE POSTAL :
TELEPHONE : ( ) - TELECOPIEUR : ( ) -
COURRIEL FACTURATION
COURRIEL COMMUNICATIONS

ADMINISTRATEURS

NOM FONCTION
NOM FONCTION
NOM FONCTION

REFERENCE BANCAIRE
NOM DE LA BANQUE

ADRESSE
TELEPHONE : ( ) - # COMPTE

FOURNISSEURS

NOM DE LA COMPAGNIE

ADRESSE

TELEPHONE : ( ) - TELECOPIEUR : ( ) -

NOM DE LA COMPAGNIE
ADRESSE
TELEPHONE : ( ) - TELECOPIEUR : ( ) -

NOM DE LA COMPAGNIE
ADRESSE
TELEPHONE : ( ) - TELECOPIEUR : ( ) -

PAR LA PRESENTE NOUS AUTORISONS ARCOPEL ACOUSTIQUE LTEE A FAIRE LES VERIFICATIONS NECESSAIRES AUPRES DE
NOTRE INSTITUTION FINANCIERE ET DE NOS FOURNISSEURS AFIN DE PROCEDER A L’'OUVERTURE DE NOTRE COMPTE.

DATE SIGNATURE FONCTION

CONSENTEMENT
PAR LA PRESENTE, JE CONSENS A RECEVOIR PAR COURRIEL TOUTE COMMUNICATION D’ARCOPEL ACOUSTIQUE LTEE

DATE SIGNATURE FONCTION




w2

CAUTIONNEMENT PERSONNEL

Je, , a titre d'officier principal ou administrateur,
convient qu‘une demande de crédit fut consentie par la société Arcopel Acoustique
Itée en date de ce jour et me porte conjointement et solidairement responsable de
toutes les obligations de la société en tout temps aprés la présente date et
demeurera valide jusqu’a plein paiement; le dit cautionnement pourra étre révoqué
par un avis a ARCOPEL ACOUSTIQUE LTEE mais toute somme restant due

demeurera sous ma responsabilité.

Et j'ai signé, a , ce (date) ,

Signature Témoin

RESERVE A L'USAGE DE « ARCOPEL ACOUSTIQUE LTEE »

APPROUVE DATE MONTANT PRIX




