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Répertoire des 

RÉPERTOIRE DES FOURNISSEURS 

 
 
SERVICE DES RESSOURCES MATÉRIELLES 
Tél. : 450 438-3131 - Téléc. : 450 565-2986 

CONSIGNES 
 Le document doit être imprimé en format 8½ x 11 et rempli en lettres moulées. 
 Tous les renseignements fournis seront considérés comme confidentiels. 
 Le fournisseur peut à tout moment et par écrit, modifier un renseignement donné. 
 Le formulaire dûment complété doit être retourné par télécopieur au (450) 565-2986 ou par courriel : srm@csrdn.qc.ca 

 
RAISON SOCIALE (LÉGALE) 
RAISON SOCIALE DE L'ENTREPRISE OU DE LA FIRME TÉLÉPHONE TÉLÉCOPIEUR 

NUMÉRO CIVIQUE, RUE , VILLE ET PROVINCE 

CODE POSTAL COURRIEL (adresse de courrier électronique) ADRESSE DE VOTRE SITE INTERNET (Site Web) 

NOM DU REPRÉSENTANT POUR LA CSRDN CELLULAIRE NUMÉRO SANS FRAIS 

LICENCE RBQ (RÉGIE DU BÂTIMENT DU QUÉBEC) DATE D'EXPIRATION NOM DU PRÉSIDENT 

NUMÉRO DE TAXE PROVINCIALE NUMÉRO DE TAXE FÉDÉRALE 

 
TYPE D'ORGANISATION 
SECTEUR D'ACTIVITÉS 
 Fabricant  Distributeur  Autre - spécifiez 
 Magasin Usine/atelier 

MÉTHODE DE VENTE 
 Au comptoir  Catalogue    Commerce électronique 

TYPE D'ENTREPRISE     
 Travailleur autonome   Professionnel 
 Compagnie    Autre - spécifiez 
 Société 

 
Nombre d'employés  ________ 

Date du début des opérations    AN - MOIS - JOUR 
ou date d'incorporation : Nombre de professionnels   ________ 

 
DÉCLARATION 
Avez-vous un lien d'emploi avec la CSRDN ?   Oui     Non Si oui, indiquez l'emploi occupé : 

Je déclare que tous les renseignements fournis sont exacts. 
 
___________________________________________  ______________________________________ 
 NOM EN LETTRES MOULÉES       SIGNATURE 
___________________________________________ 
  DATE 
             

CATÉGORIES DE PRODUITS OU SERVICES (décrire l'ensemble des produits et services) 
 

 

 

Espace réservé - ne pas écrire 
 
# FOURN. ______________CAT__________________ 
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