Grahif SOUMISSION : TEXTILE

* Ce formulaire est concu pour une seule demande d'impression a la fois. Exemple : 20 t-shirts avec 2 impressions une couleur a 2 emplacements = une soumission.

Informations de contact :

Entreprise: Nom :
Téléphone : Poste: Courriel :
Adresse App.:
Ville: Province : Code postal :
Demande :
Position duprint: [ Coeur I Centré - devant T Centré - Derriere 1 Autres *Précisez:
. Couleur #1 Couleur #2 Couleur #3 Couleur #4 i i
Nombres de couleurs (maximum de 4) : Support d'impression: [ Fournis 3 Non-fournis

Date d’échéance :

(Veuillez indiquer la quantité d'items par tailles)

Modéle (référez-vous aux sites webs de nos fournisseurs sur notre site internet) COll|eur [lll SII[]pOI‘t

Commentaires :

* Enregistrez et envoyez ce document de méme que vos designs et ses dimensions en piéces jointes a serigraphie@coupdgriffe.org
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