
 
 
 

 
  
 
 
  
 
 
 

NOM :   Prénom :  
 

Adresse :  
 

Code Postal :                                                   Ville : 
 

 :  @ : 
 
 

DESIGNATION TARIF 
(VOIR DOCUMENT ANNEXE) 

QUANTITE MONTANT 

    

    

    

    

 
    

 
    

FRAIS D’EXPEDITION * 5 € 

TOTAL DE LA COMMANDE € 

 

Je joins mon règlement à la commande, chèque à l’ordre de la F.F.H.M.F.A.C. 

                                                                                         
                                                                                              Date : 
                                                                    
                                                                                        Signature : 

* frais d’expédition gratuits à partir de 100 € d’achat. 

 
  

BBOONN  DDEE  CCOOMMMMAANNDDEE  


