
BON DE COMMANDE

Date : ___/___/______

Adresse de livraison Adresse de facturation
Société: _________________________ Société: _________________________
Nom: ___________________________ Nom: ___________________________
Prenom: _________________________ Prenom: _________________________
Adresse: _________________________ Adresse: _________________________
________________________________ ________________________________
Code postal: ______________________ Code postal: ______________________
Ville: ____________________________ Ville: ____________________________
Pays: ___________________________ Pays: ___________________________
Tél: ____________________________ Tél: ____________________________
Email : ___________________________________________

Ref Description Parfum Quantité Prix unitaire Prix

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

Frais de port
TotalMode de règlement

 Carte bancaire Numéro : ______/______/______/_____
 Chèque bancaire Date d'expiration : ______/______
 Chèque postal Signature : 
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