DATE

NOM SOCIETE Amicale du personnel
du CHANGE

SERVICE

NOM PRENOM

N° DE TEL

N° Carte Amicale

Champs obligatoires

SOINS & MAQUILLAGE

.Ccom

*Un seul bon par client

MARQUE CODE ARTICLE

LIBELLE ARTICLE

PRIX UNITAIRE

QUANTITE

PRIX TOTAL

Apres avoir rempli ce document, merci d’établir votre chéque a I'ordre de «La parfumerie VIRGINIE»

Total Cheque :




