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	DEMANDE DE PRIX
	Service de la formulation

formulation@lacoop.coop ou

Fax : 514 381-4352


	Coopérative
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Lait
	
	 FORMCHECKBOX 
 Porc

	Succursale
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Boeuf
	
	 FORMCHECKBOX 
 Avicole

	Responsable
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Mouton
	
	 FORMCHECKBOX 
      

	Date du jour
	
	     
	
	Requis le :      
	


	Nom du client :
	     
	
	Nom du produit :
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Recette à modifier            FORMCHECKBOX 
 Nouveau client V.I.P.


	A) Recette
	
	B) Ajustement de l'analyse de la recette A


BASE telle que servie (si applicable)

	Produits CO-OP standards
	Quantité (kg)
	
	Prot.
      %
	Cu
      mg/kg

	     
	     
	
	Ca
      %
	Co
      mg/kg

	     
	     
	
	P
      %
	Zn
      mg/kg


	     
	     
	
	Na
      %
	I
      mg/kg

	     
	     
	
	K
      %
	Se
      mg/kg

	     
	     
	
	Mg
      %
	Vit. A
      U.I./kg

	     
	     
	
	S
      %
	Vit. D
      U.I./kg

	     
	     
	
	Mn
      mg/kg
	Vit. E
      U.I./kg

	     
	     
	
	Fe
      mg/kg
	     

	Recette totale
	     
kg
	
	     
	     

	Quantité/tête/jour :
	     
kg
	
	     
	     

	
	     
g
	
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Non-médicamenté
	
	 FORMCHECKBOX 
 Médicamenté
	Nom du médicament :
	     

	
	
	
	Quantité / TM :
	     


	Section réservée au Service de la formulation

	Prix du produit : __________   $
	(noter que ce prix n'est valide que pour la semaine du  ___ /___ /___)

	Conditions spéciales

	
Surcharge de  ________$/TM
	si commande de moins de  _____________ TM

	
Escompte de  ________$/TM
	si commande de plus de   ______________ TM


	Confirmation de la commande

	Date de commande :
	
	      
	

	Date de chargement :
	
	      
	

	# commande sur le Web
	
	      
	

	Ne pas oublier d'envoyer les documents requis
(formule du client et/ou prescription)
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