
 
 
 

 
 
 
 

POUR USAGE INTERNE SEULEMENT.  CONFIDENTIEL. 
L’INFORMATION FOURNIE RESTERA CONFIDENTIELLE ET SERVIRA SEULEMENT AUX FINS DE CRÉDIT. 

 
 
Nom d’entreprise: __________________________________________________________________________  
 
Opérant sous le nom de: _____________________________________________________________________ 
 
Adress:  ________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Ville:  _____________________________________  Prov./état:  ___________________________________  Code Postal/Zip:  _________________________ 
 
Tél.:  (_____) ______________________________   Téléc:  (_______) ________________________________ Sans frais: _____________________________ 
 
Adresse de facturation: (si different de l’adresse ci-dessus) ________________________________________________________________________________ 
 
Ville:  _____________________________________ Prov./état:  ____________________________________  Code Postal/Zip:  ________________________ 
 
Contact de comptes créditeurs:  ________________________________ Tél.:  (______) ___________________ Téléc:  (______) ________________________ 
 
Nom du demandeur:  __________________________________________________________ Position:  ____________________________________________ 
 
            Nom(s) de(s) titulaire(s) ou officier(s):     Titre    Cochez un des énoncés suivants : 
1.  ___________________________________________ ___________________________________    Corporation 
              Société 
2.  ___________________________________________ ___________________________________    Entreprise individuelle 
            En affaire depuis:: 
3.  ___________________________________________ ___________________________________  _________ _________ 
                Mois            Année 
Référence commerciale:   
1.  Nom: _ __________________________________________________________________________  Tél.:  (_____)   ____________________Ext.________ 
 
     Personne a contacter:  ______________________________  courriel:  _______________________   Téléc:  (_____)   _____________________________ 
 
     Adress:  _________________________________________________________  Prov./état :  _________________ Code Postal/Zip: __________________ 
 
2.  Name:  __________________________________________________________________________  Tel.:  (_____)   ____________________Ext.________ 
 
     Personne a contacter:  ______________________________  courriel:  _______________________   Téléc:  (_____)   _____________________________ 
 
     Adress:  _________________________________________________________  Prov./état : __________________ Code Postal/Zip:  __________________ 
 
Référence d’entreprise de transport: Veuillez fournir une enterprise de transport comme référence. 
 
Name:  _____________________________________________________________________________ Tél.:  (_____)   ____________________Ext.________ 
 
Personne a contacter:  ________________________________  courriel:  ________________________   Téléc:  (_____)   _____________________________ 
 
Adress:  ____________________________________________________________  Prov./état  __________________ Code Postal/Zip:  __________________  
 
Référence bancaire: 
Banque:  _____________________________________________________________  Succursale:  _______________________________________________ 
 
Gérant de compte:  ____________________________________  Tél.:  (______) _______________________ Téléc:  (______) _________________________ 

Les factures sont due a la réception et considérer en retards passer 30 jours a partir de la date de la facturation.  Des frais de service de 2% par mois seront 
facturer mensuellement sur les comptes passer due.  Pour entamer le processus d’une réclamation, tout les frais de Transport doivent être payer.  Ci un 
transport « Port due » « collect » est refuser a la livraison au consignataire, l’expéditeur assumeras toute responsabilité.  Je fais la demande pour des termes de 
crédit et atteste que l’information fournie aux fins d’ouvrir ce compte est vraie.  J’autorise la vérification des faits ci-dessus et les informations de crédit a 
Rosedale Group. 

 

       Signature eu demandeur :     _______________________________________________ 
             
Volume approximatif de fret par mois:  $______________________     Signature de l’associé aux ventes :  __________________________________________ 
 

POUR USAGE INTERNE SEULEMENT 
Date d’approbation/révisée 
 

Par: Date d’approbation/révisée 
 

Par: Date d’approbation/révisée 
 

Par: 

Montant $ 
 

Montant $ 
 

$ Amount 
 

 

Veuillez télécopier/envoyer aux comptes débiteurs 
 Rosedale Transport Limited 

 6845 Invader Crescent 
 Mississauga, Ontario  L5T 2B7 

 Tél.: 905-670-0057 / Téléc:  905-696-4632 
DEMANDE DE CRÉDIT 

Veuillez écrire en 
letters moulées 

Usage interne seulement 
Code: __ __  __  __  __  __ 
 
     __ __ / __ __ 


