
*Tous les champs sont obligatoires

Demande d’information sur le Chèque Restaurant

À renvoyer par e-mail à Alexandre.LEBERRE@globalisfrance.com ou par fax au 01 42 46 32 61

GLOBALIS Management Services - 50, rue de Paradis - 75010 PARIS - Tél : 01.42.46.32.50 - Fax : 01.42.46.32.61
e-mail : info@globalisfrance.com - Site : www.globalisfrance.com 
S.A.S. au capital de 1 000 000 € - Siret : 450 780 028 00012

CONTACT TRANSMIS : .................................................................................................

Raison Sociale : ..........................................................................................................

Effectif : ......................................................................................................................

Adresse : ....................................................................................................................

....................................................................................................................................

Tél. : .................................................. Fax : ................................................................

N° de siret :  .....................................Code APE : .......................................................

DÉCISIONNAIRE :

Fonction : ...................................................................................................................

Dates et heures de disponibilités : ............................................................................

Tél. direct : ........................................ Fax : ................................................................

e-mail : .......................................................................................................................

INFORMATIONS SUR LE CHÈQUE RESTAURANT

Délai de mise en place : .............................................................................................

Système actuel de restauration : ...............................................................................

Nombre de bénéficiaire : ...........................................................................................

Détail de la demande : ...............................................................................................
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