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	Supplier Creation Request / Demande de Création de Fournisseur

	Operating unit/Unité d’exploitation
	 FORMCHECKBOX 
 CFNA    FORMCHECKBOX 
 CFEX   FORMCHECKBOX 
  CFEU

	CF One# (Employees only / Employés seulement)
	     

	Supplier name / Nom du fournisseur
	     

	Alias
	     

	Email / Courriel
	     

	Phone# & Fax# / # de téléphone et fax
	     
	     

	Address 1 / Adresse 1
	     

	Address 2 / Adresse 2
	     

	Address 3 / Adresse 3
	     

	City / Ville  | Province
	     
	     

	Postal code / Code postal
	     

	Language / Langage 
	 FORMDROPDOWN 


	Contact person / Personne contact
	

	Contact’s phone# & email / # de téléphone et adresse courriel
	     
	     

	Invoice payment terms / Termes de paiement pour factures
	0

	Service provider/Fournisseur de service  (Y/N)| #GST/TPS,  #HST/TVH , #SIN/NAS
	   
	     

	Currency  / Devise
	 FORMDROPDOWN 


	Pay Group / Groupe de paiement
	 FORMDROPDOWN 


	Payment method & print location/ Méthode de paiement & lieu d’impression (Base or/ou NAPO)
	 FORMDROPDOWN 

	     

	Bank Institution# / No. Institution Bancaire
	     

	Bank Branch# / No. Succursale Bancaire
	     

	Bank Account# / No. Compte Bancaire
	     


*All Fields are mandatory, and invoice must accompany this form. Chaque champ est obligatoire et la facture doit accompagner ce formulaire.

