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FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS FOURNISSEUR
À retourner par e-mail à : partenaires-aides-familles@caf93.caf.fr 

Mise à jour juillet 2023 

Raison sociale :  ............................................................................................................................................... 
Numéro d’inscription au registre du commerce (SIRENE) : .................................................................................  
Adresse du siège social :  .....................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................  
Dirigeant(e) (Nom Prénom et fonction) :  .............................................................................................................  

 ..............................................................................................................  
Tél. : .........................................................................  Fax :...............................................................................  
Adresse e-mail : ………………………………………………………………………………………………………….. 

Points de ventes : 
 Seine-Saint-Denis  Paris  Val-de-Marne  Seine-et-Marne  Val d’Oise 
 Autres. Précisez :  ...........................................................................................................................................  

Correspondant(e) pour la Caf : 
Nom Prénom :.......................................................................................................................................................  
Tél. :  ........................................................................  Portable : .......................................................................  
Adresse e-mail :  ...................................................................................................................................................  

Types d’équipements en vente :  Équipement mobilier  Équipement ménager 
    Devis : Gratuit Payant, précisez :  .....................................................................................  
    Livraison : Gratuit Payant, précisez :  .....................................................................................  

Services proposés : 
Site Internet de vente en ligne : …... ....................................................................................................................  
Service après-vente :  ...........................................................................................................................................  
    Tél. : ……………………………… e-mail :  .......................................................................................................  
Service client / réclamation : 
    Tél. : ……………………………… e-mail :  .......................................................................................................  

Horaires d’ouverture 
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 

Accès au magasin 
Accès aux personnes à mobilité réduite : Oui Non 
Parking :  Oui Non 

Le …………………………………....…, à ……………………………………………… 

Cachet et signature 

mailto:partenaires-aides-familles@caf93.caf.fr
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