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	Agence Comptable – Service Facturier
Création des Tiers

Tél. : 05 34 32 30 25  Fax. : 05 34 32 31 00

Email : service-facturier@inp-toulouse.fr
	NE  RIEN INSCRIRE DANS CE CADRE

	
	
	


	CADRE A REMPLIR PAR  LA COMPOSANTE AVANT DE L’ADRESSER AU CLIENT

Ecole ou Service : INPT - SAIC   - Colloque ISCAM 2012
Mme   : Séverine SUMA                                               Le : ……………….    /  2012
Téléphone : 05 34 32 31 19  FAX : 05 34 32 31 13   @mail : severine.suma@inp-toulouse.fr
CETTE  FICHE  DEVRA  OBLIGATOIREMENT  ETRE  COMPLETEE

ET ACCOMPAGNEE  DES JUSTIFICATIFS   SELON  LES  CAS  SUIVANTS :

Pour les associations sans SIRET : joindre la copie de déclaration au Journal Officiel et noter le N° de déclaration
Pour toute création ou client déjà créés : joindre obligatoirement un RIB mentionnant la raison sociale de la société 


	CADRE A REMPLIR  PAR LE CLIENT

	
NOM ET ADRESSE DE L’ETABLISSEMENT SIEGE : Nom : ………………………………………………………………………
N° : ………………. Nom de la voie : ………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal : ………………………. ……….Ville : ………………………………………………. Pays : ………………

Téléphone : ………………………… FAX : ……………………………. @mail : …………………

CATEGORIE JURIDIQUE : Société, T.Indépendant, Ets Public, Association, Autre : ……………..

N° SIRET (14 chiffres) (sauf clients étrangers) : ………………………………………………………
ASSOCIATION : N° DE DECLARATION au Journal Officiel : ……………………………………..
Code TVA intracommunautaire du client (France & U.E.) : ………………………………………..
Indépendants : (n° INSEE, URSSAF, Inscription RC) ………………………………………………...

N° IBAN (Clients étrangers) : ……………………………………………………………………………..
NOM ET ADRESSE DU CLIENT DONNEUR D’ORDRE : Nom : …………………………………………………………………..
N° : ………………. Nom de la voie : ………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal : ………………………. ……….Ville : ………………………………………………. Pays : ………………

Téléphone : ………………………… FAX : ……………………………. @mail : …………………

NOM ET ADRESSE DU CLIENT PAYEUR : Nom : …………………………………………………………………………………..
N° : ………………. Nom de la voie : ………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal : ………………………. ……….Ville : ………………………………………………. Pays : ………………

Téléphone : ………………………… FAX : ……………………………. @mail : …………………
NOM ET ADRESSE DU CLIENT DESTINATAIRE FACTURE : Nom : ……………………………………………………………
N° : ………………. Nom de la voie : ………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal : ………………………. ……….Ville : ………………………………………………. Pays : ………………

Téléphone : ………………………… FAX : ……………………………. @mail : …………………

NOM ET ADRESSE DU CLIENT RECEPTION MARCHANDISE : Nom : …………………………………………………………
N° : ………………. Nom de la voie : ………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal : ………………………. ……….Ville : ………………………………………………. Pays : ………………

Téléphone : ………………………… FAX : ……………………………. @mail : …………………


