(Office Valaisan de Cautionnement Mutuel pour Artisans et Commergants
* Biirgschaftsgenossenschaft des Walliser Gewerbes *

FORMULE POUR LA DEMANDE DE GARANTIES DE RESTITUTION D’ACOMPTE

Entreprise

Raison sociale

Personne de contact

Contrat (annexer le contrat, au minimum un résumé de la partie financiere)

Date du contrat

N° du contrat

Montant total : Fr. C]lT1TC OHT

Bénéficiaire

Chantier, lieu

Bénéficiaire

Adresse

Garantie

Travaux effectués (CFC)

Début garantie (date)

Durée : mois

Date de demande
de I'acompte

Montant de 'lacompte s Fr. (max. 30% du montant total)

Remarque particuliere

Lieu et date Signature
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