art()pex Demande de soumission Soumettre par courriel

* Prendre note que les sections doivent toutes étre remplies afin que nous puissions traiter votre demande.
Sans quoi le formulaire vous sera retourné pour étre compléter adéquatement. *

| INFORMATION GENERALE

Détaillant : # Compte :

Nom du projet :

Valeur nette du projet :
Contact :

Contact Artopex :

Code produit standard similaire :

[ PRODUITS LAMINES, PANNEAUX & BABILLARDS |

COLLECTIONS OPTIONS DE SURFACE PANNEAUX & BABILLARDS ECRANS

|:| Take-Off |:] " Mélamine |:] Grade A |:| Acrylique clair
I:' Axel |:] 1" Mélamine chant inverse |:] Grade 1/"COM" |:| Acrylique givré
I:' Downtown |:] 1" Stratifié |:] Grade 2 |:| Verre clair
I:' Air Line |:] 1" Stratifié Fénix |:| Grade 3 |:| Verre givré
I:' Réception |:] 1" Stratifié chantinversé |:| Grade 4
I:' Casiers |:] 1" Stratifié F&nix chant inverse |:| Grade 5
|:| Genius I:I 13" Mélamine I:l Mélamine
I:l Nano I:l 1%" Stratifié
I:l Time |:| 2" Stratifié
I:l Tables ajustables
I:' Autres
| PRODUITS METAL
Série 45 Série 55 Série 47 Série 57

L] [] [] []

DESCRIPTION ET/OU DESSIN DU SPECIAL

Dimensions : Profondeur :

Quantité :
Longueur :

Hauteur :
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* Prendre note que les sections doivent toutes être remplies afin que nous puissions traiter votre demande.
Sans quoi le formulaire vous sera retourné pour être compléter adéquatement. *
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