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FORMULAIRE DE DEMANDE DE QUALIFICATION

Raison Sociale : ___________________________________________________________

Nom du Dirigeant : _________________________________________________________
Adresse Complète : _________________________________________________________

   _________________________________________________________
( : _______________________________
( : __________________________________

( : _____________________________________________________________________
Souhaite recevoir un dossier de demande de qualification QUALICLIMAFROID.

Date :
________________________

Signature :

Association Technique de Qualification et de Classification des entreprises d’installation

( de Matériel Frigorifique, ( de Ventilation, ( de Traitement d’air, ( de Climatisation, ( de Conditionnement de l’air
3 cité Paradis – 75010 PARIS – Tél : 01 44 83 68 20 – Fax : 01 44 83 68 21
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