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Bon de commande de lecteurs de carte

A faxer au (+32) (0)2 545 17 19
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Nom de la société: Personne de contact dans votre organisation:

Tél. personne de contact: ...................... Fax personne de contact: .........coooeviiiiiiieiiiieieenns
En capitales S.V.P.

Veuillez cocher la raison de votre commande. Sinon votre commande ne pourra pas étre exécutée.

DESCRIPTION RAISON DE LA PRIX QUAN- | TOTAL

COMMANDE UNITAIRE | TITE
Lecteur de carte USB [] Perdu 70,74 EUR

la piéce

[1 Réserve

[] Endommagé

[] 1sabel 6
*Prix hors TVA. Vous recevrez une facture séparée pour ce montant. _ EUR*
Veuillez livrer le lecteur a I’adresse suivante :
Prénom et NOM dU AeStiNataire = .. ..ottt ettt ettt ettt ettt et e et e et e et e ee e ee e aneeaneaans
RUE I o s Ne. o Boite: ..
Code postal: ......ccovieiiiiiinnnet ComMMUNE/IOCAlIt . . s
L2 2 PPN
DATE
SIGNATURE:

Ref. Isa6/orderformFRreader0111



