
                                                                                                                                                                

 

                                                                                                                         

                                                                                                                                                                      
 

                                              Bon de commande                   
                  (Livraison uniquement en France Métropolitaine) 
 
                                                                                                                  Date :   . . /. . / . . . . 
 

       
   Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
   Adresse de livraison : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
   Code postal : . . . . . . . . .     Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
   Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    E-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

 
       

Réf.      Marque                      Désignation  Qté Prix unit. Total en € 

      
      
      
      
      
      
      
      
                                                                                                                     TOTAL  

    Gratuit                                                                                Frais de port : Si total > 100 €  
                                                                                                            Sinon      5,30 € 
                                                                   Montant à payer             

                                                                                           
 

       Je joins obligatoirement à ce bon de commande mon règlement intégral par chèque à l’ordre 

      De Gil Optique et je l’envoie à l’adresse suivante : 36 rue du Moutier  94370 SUCY-EN-BRIE 
      Délais de livraison de 5 jours ouvrés à partir de l’encaissement du paiement de la commande, sauf en cas    
      de rupture de stock. 
 

            Signature : 

Gil’Optique 
36 rue du Moutier 

94370 SUCY-EN-BRIE 

Tél. 01 45 90 12 13 

Opticien – Vente Solaires 
www.giloptique.com 

  contact@giloptique.com 
SIRET 385 402 656 00016                                                   

 


