
Société des alcools du Québec
Service de la gestion de l’offre
7500 rue Tellier
Montréal (Québec) H1N 3W5
Téléphone : 514 254-2711
Contact SARA 
Mise à jour des coordonnées - Fournisseur
IMPORTANT! Tous renseignements manquants ou erronés rendront ce document invalide

Est-ce que ce changement touche tous les produits reliés à cette adresse ? : Oui :       Non :      => joindre la liste du / des produit/s.

ATTENTION! Ce formulaire est valide que pour la mise à jour des coordonnées. Pour toute demande de changement d’entité légale, veuillez vous référer au document intitulé Procédure pour un changement de fournisseur de produité

(Les champs identifiés d’un astérisque (*) sont obligatoires)
	Maison mère

	Nom de la maison mère* 
	
	No SAQ*
	

	Adresse*
	

	Adresse ligne 2
	

	Adresse ligne 3
	

	Ville* 
	
	Province/ État
(Canada – E-U seulement)
	

	Code Postal 
	
	Pays*
	

	Nom et numéro de la maison mère: tel qu’il est enregistré à la SAQ

	Bénéficiare

	Nom du bénéficiaire 
	

	Adresse*
	

	Adresse ligne 2
	

	Ville* 
	
	Province/ État* (Canada – E-U seulement)
	

	Code postal*  
	
	Pays*
	

	Devise* 
	
	CAD
	
	USD
	
	EURO

	TPS / TVH*
(Canada, incluant Québec seulement)
	
	TVQ*
(Québec seulement)
	

	fournisseur (Chai / entrepôt)

(ATTENTION! Tout changement d’adresse entraînera un changement du lieu d’enlèvement pour vos produits (joindre liste des produits)

	Nom du fournisseur
(chai / entrepôt )* 
	
	No SAQ*
	

	Adresse*
	

	Adresse ligne 2
	

	Adresse ligne 3
	

	Ville* 
	
	Province/ État
(Canada – E-U seulement)
	

	Code Postal* 
	
	Pays*
	

	Nom et numéro du fournisseur : tel qu’il est enregistré à la SAQ

	contacts professionnels (seulement un nom par type de contact)
(voir définition ci-dessous)

	Contact Général
Nom de la personne ressource qui doit être inscrit sur toutes nos communications entre votre entreprise et tous les services de la SAQ (Gestion de l’offre, Commandes privées, etc.)

	Titre civil 
	
	M
	
	Mme
	Prénom 
	
	Nom 
	

	Titre/Fonction
	

	Langue de correspondance  
	
	Français
	
	Anglais

	Téléphone 
	
	
	Courriel 
	

	



Ces coordonnées sont valides pour : 

Contact Exécutif : oui   		non 	 (Si non, remplir)
(Nom de président ou exécutif de votre entreprise)
	Titre civil 
	
	M
	
	Mme
	Prénom 
	
	Nom 
	

	Titre/Fonction
	

	Langue de correspondance  
	
	Français
	
	Anglais

	Téléphone 
	
	
	Courriel 
	



Contact Gestion de la qualité : oui   	non 	 (Si non, remplir) 
(Nom de la personne ressource qui prend les décisions se rattachant au laboratoire ainsi qu’à la gestion de la qualité des produits)
	Titre civil 
	
	M
	
	Mme
	Prénom 
	
	Nom 
	

	Titre/Fonction
	

	Langue de correspondance  
	
	Français
	
	Anglais

	Téléphone 
	
	
	Courriel 
	



Contact Comptabilité : oui   	non 	 (Si non, remplir) 
[bookmark: _Hlk535916846](Nom de la personne ressource qui prend les décisions se rattachant à l’aspect financier)
	Titre civil 
	
	M
	
	Mme
	Prénom 
	
	Nom 
	

	Titre/Fonction
	

	Langue de correspondance  
	
	Français
	
	Anglais

	Téléphone 
	
	
	Courriel 
	



Contact Transport/Commande : oui   	non 	 (Si non, remplir) 
(Nom de la personne ressource qui prend les décisions se rattachant à la gestion des commandes des fournisseurs)
	Titre civil 
	
	M
	
	Mme
	Prénom 
	
	Nom 
	

	Titre/Fonction
	

	Langue de correspondance  
	
	Français
	
	Anglais

	Téléphone 
	
	
	Courriel 
	



EN FOI DE QUOI, le FOURNISSEUR a signé la présente : 

Nom ____________________________________ Date __________20________ Lieu : __________________________
(Caractères d’imprimerie)

Signature : ________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
Titre ou fonction du représentant dûment autorisé* (Caractères d’imprimerie)
*Le terme « représentant autorisé » désigne la personne physique qui, au sein de l’entreprise, a le pouvoir de signer des documents contractuels au nom de ce dernier.
Retourner ce formulaire par courrier électronique à fournisseur.amm@saq.qc.ca 
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