ATR(UM

BON DE COMMANDE

SANTE A photocopier ou recopier sur papier libre

DESIGNATION DES ARTICLES

REFERENCE

QTE

PRIX DE
L’'UNITE

MONTANT

CLIENT

LIVRAISON

N CHENT & ooiiiiiveeciee e

[ au magasin (Joinville le Pont - 94)
[] & mon domicile
[ sur mon lieu de travail

RAISON SOCIALE - ADRESSE :

RESPONSABLE «Point de Livraison» :

N° «Point de LivraiSon» @ ....ccccveeeevreeeeecreeeicreee e

PAIEMENT

(Cochez SVP)

En cas de livraison sur mon lieu de travail :

transmettra dans un délai de 7 jours.

remboursement sera joint a votre livraison.

[] PAIEMENT PAR CHEQUE BANCAIRE OU POSTAL A L'ORDRE DE ATRIUM SANTE.
Attendez votre livraison et remettez votre cheque au responsable du «Point de Livraison», qui nous les

En cas de livraison a domicile ou a une autre adresse :
[] PAIEMENT PAR CHEQUE BANCAIRE OU POSTAL A L'ORDRE DE ATRIUM SANTE.

Joignez votre cheque a I'envoi de votre commande. Au cas ou un produit serait épuisé, un cheque de

[] PAIEMENT LORS DE L'ENLEVEMENT AU MAGASIN

Merci d’envoyer ce bon de commande
par télécopie : 01 56 72 15 68
017402 76 88
. ATRIUM SANTE SAS
BP 10085
94344 JOINVILLE LE PONT CEDEX
. commandes@atrium-sante.fr

par courrier

par e-mail

Un conseil ? Une Question ?

0174027822
0156 72 1568
01740276 88
conseil@atrium-sante.fr

Appelez le :
Télécopie

Mail

Espace Correspondance . (Indiquez-nous ici vos demandes ou remarques particuliéres)

DATE ET SIGNATURE
MONTANT DE LA COMMANDE

PARTICIPATION FORFAITAIRE AUX FRAIS DE TRAITEMENT DE LA COMMANDE
GRATUIT SI LE MONTANT DE LA COMMANDE TOTALE EST SUPERIEUR A 150.00 €

+6.90 €

TOTAL

De préférence, pour commander, utilisez notre boutique en ligne (www.atrium-sante.fr).
Toutefois, si vous ne disposez pas d’un acces internet ou si vous le préférez, merci d'utiliser une photocopie de ce formulaire pour nous transmettre votre commande.





