
An EFCO Company

  Hooked on Quality"

"

Información de Distribuidor Prospectivo

Completado por: Fecha:

Nombre Legal del Negocio:

Sitio web de la Empresa:

Dirección:

Cuidad:

Condado:

Estado:

Zip:

Pais:

Persona de Contacto:

Titulo del Contacto:

Dirección del correo electrónico :

Teléfono:

Fax:

Ventas del Negocio:

Presidente:

Tesorero:

Vice-Presidente:

Gerente de Compras:

Gerente General:

Gerente de Servicio:

Vendedores:

Número RUC:

Identificación de la Organización:
(Emitido durante la incorporación)

(Esta no es su identificación federa)
___  Marque si no aplica

Estado o pais de 
incorporación

Información de Distribuidor Prospectivo
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1800 NE Broadway Avenue, Des Moines, IA 50313  •  Toll Free: 888-767-8000  •  Fax: 515-313-4426  •  www.swaploader.com



Nombre de la sucursal A:

Dirección A:

Cuidad A:

Condado A:

Estado A:

Zip A:

Pais A:

Teléfono A:

Fax A:

Compras A:

Gerente A:

Gerente de Vendedores A:

Gerente de Servicio A:

Vendedores A:

*Completa esta sección si tiene más de una localidad
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Nombre de la sucursal B:

Dirección B:

Cuidad B:

Condado B:

Estado B:

Zip B:

Pais B:

Teléfono B:

Fax B:

Compras B:

Gerente B:

Gerente de Vendedores B:

Gerente de Servicio B:

Vendedores B:
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