
 

 

 

 

 

BON DE COMMANDE 

Ref. Désignation Qté Prix unitaire A payer 
     
     
     
     
     
_ _ _ TOTAL  
   

 

ADRESSE DE FACTURATION ET DE LIVRAISON :  

□Mme □M.  

NOM : ____________________________________________________________________________ 

PRENOM : _________________________________________________________________________ 

ADRESSE :__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

CODE POSTAL : __ __ __ __ __  VILLE : ___________________________________________________ 

TELEPHONE : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

COURRIEL : ___________________________________@____________________________________ 

 

 

Règlement joint à la commande :  
Chèque bancaire n°________________________________ 
A l’ordre de « ADMAS »  

tél : 02 97 57 55 23 
fax : 02 97 57 57 33 
accueil@admas.fr 
 
 
 

 


