
NET À PAYERRéférences Désignation des articles Qté Prix Unitaire  
TTC

q Je demande la visite d'un conseiller MAJUSCULE 

REPORT

ADRESSE D'EXPÉDITION

Mme, Mlle, M. ............................................................

Prénom .......................................................................

Établissement .............................................................

N° ...............   Rue ......................................................

Code Postal ................................................................

Ville .............................................................................

ADRESSE DE FACTURATION
(si elle diffère de l’adresse d’expédition)

Date : 
Signature :

Ci-joint mon règlement par :
      mandat  chèque

Organisme payeur (faites apposer le cachet de cet organisme 
ci-contre et indiquez l’adresse de facturation ci-dessus).

*DOM/TOM ETRANGER : les frais d’emballage et de port sont à la charge du client.

MONTANT TOTAL DE LA COMMANDE

Minimum de COMMANDE : 50€TTC 
Une indemnité forfaitaire de 40€ pour frais de recouvrement en cas de retard de paiement 
est appliquée dans les transactions commerciales.

TOTAL TTC A PAYER

A PARTIR DE 200€TTC : FRANCO DE PORT

PARTICIPATION AU PORT ET AUX FRAIS ADMINISTRATIFS
SI COMMANDE INFÉRIEURE À 200€TTC 12€*

www.majuscule.frwww.majuscule.fr

Adhérent de la 
plate-forme 
logistique
ALKOR

Mme, Mlle, M. ..............................................................

Prénom .........................................................................

Établissement ...............................................................

Tél. ................................................................................

Tél. hors période scolaire .............................................

Heures de récréation : Matin ........................................

                        Après-midi ................................

Personne à contacter ...................................................

Date de livraison souhaitée ..........................................

N° ...............   Rue ........................................................

Code Postal ..................................................................

Ville ............................................................................... 

CACHET DE L'ORGANISME PAYEUR

BON DE  
COMMANDE

A RETOURNER  

A VOTRE  

FOURNITURISTE 

 LOCAL



 SOUS-TOTAL  SOUS-TOTAL

NET À PAYER NET À PAYERRéférences RéférencesDésignation des articles Désignation des articlesQté QtéPrix Unitaire  
TTC

Prix Unitaire  
TTC

REPORT REPORT


