Centre de services

scolaire des N° de fournisseur :
Grandes-Seigneuries A compléter par le SPOA
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Quebec Répertoire des fournisseurs

Version informatisée - A compléter a I’écran

Afin d’actualiser nos dossiers ou de vous inscrire dans notre « Répertoire des fournisseurs », veuillez compléter
ce formulaire et nous le retourner par courrier électronique a I’adresse : approvisionnement@cssdgs.gouv.gc.ca
Sivous avez des questions, veuillezcommuniquer la Division de I'approvisionnement au 514.380.8899 poste 4969.

Coordonnées
Raison sociale :
Numéro d’entreprise du Québec (NEQ) :
Adresse :
Ville : Code postal :
Personne-ressource
Prénom : Nom :
Téléphone : Numéro sans frais :
Cellulaire : Télécopieur :

Adresse courriel :
Site Web :

Numéro d’enregistrement de taxes
TPS: TvQ:

Domaines d’activités

Matieres résiduelles
Mécanique du batiment
Menuiserie

|:| Alarmes-Sécurité

|:| Ameublement de bureau
Articles promotionnels
Balayage

Construction de voirie

Mobilier urbain extérieur
Modules de jeux

Construction batiment Outils
Déneigement Pieces mécaniques
Ebénisterie Plomberie

Quincaillerie

Service d’'imprimerie
Service d’entretien
Services professionnels
Signalisation

Tonte

Electricité/Eclairage

Equipements de protection individuelle
Equipements sportifs-loisirs

Fournitures évenementielles

Fournitures de bureau/Papeterie
Graphisme/Conception
Horticulture/Paysagement/Arboriculture
Matériel informatique

Autre domaine :

Informations supplémentaires :

Vétements de travail
Véhicule/Machinerie/Equipement
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