
    Je désire bénéficier de l’offre spéciale pour les clubs et enseignants prescripteurs de SPIN-GRIP®
 
    
      
     

TOTAL  A PAYER  TTC (*) .........................€

PRIX unitaire       TOTAL TTCQUANTITÉARTICLE

Sélecteur SPIN-GRIP  ...............              19,95 € TTC    

RÉFÉRENCE     

Niveau 1

Niveau 2

          2 . 50

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

         

        

Ville................................................................................

              19,95 € TTC   

Contact   M. ..................................................................

Tél. Fixe :................................Port. :................................

Sélecteur SPIN-GRIP  ...............

* Merci de joindre votre règlement à la commande

Signature :

Date...................................

Code  Postal.........................

E-mail....................................

- Je commande 4 sélecteurs
- Je bénéficie, en plus, de 2 gratuits  

 
Pour les statistiques  

 
 

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

         

        

VILLE..............................................................................

Tél. Fixe :.............................................

Code  Postal.......................................

Portable :............................................

A remplir, si lieu de livraison différent.
         

  

  
Nom, prénom :.............................................................

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

        

..................€

Sélecteur SPIN-GRIP ...............
              19,95 € TTC x 4
    

Niveau 1

Niveau 2 Sélecteur SPIN-GRIP ...............

Prix unitaire

Offre spéciale Clubs et Enseignants

 4 payants
2 gratuits

..................€

..................€

Participation forfaitaire aux 
frais de port et d ’emballageMode de paiement par chèque à l’ordre de :

 

 
  

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

Angel Rodriguez
15, rte de Graulhet

81990 Le Séquestre 

3

3

Nom...............................................................................

Prénom...........................................................................

Pour les Clubs :

Nom du Club :. .............................................................

N° d’affiliation. ......................

Tél. Fixe :................................Port. :................................

E-mail....................................

Avez-vouz déjà eu un premier contact avec Angel Rodriguez

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

..................€

Angel RODRIGUEZ
15 route de Graulhet 
81990 LE SEQUESTRE
Tél. : 05 63 54 15 22
Fax : 05 63 54 15 22

E-mail : a.rodriguez3@wanadoo.fr
Site Web WWW.spin-grip.com/enseignants

Sélecteur de prises

Joueurs

 (cocher la case)

Enseignants 
Clubs

©

  
Comment avez- vous découvert  Spin-Grip ©
 
 Oui 

Non

Pour des quantités supérieures
à 10 nous contacter

En lettres capitales

 www.spin-grip.comSite Web :

http://www.spin-grip.com
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