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Bon de commande pour le programme de
développement professionnel dans la vente

Programme n° 1: Compétences en vente dans le domaine de la sécurité
+ Les responsabilités du représentant. Un regard sur + Lavisite de vente. Renseignements et conseils

ce que devrait étre le travail d'un représentant en pour conclure la vente.

sécurité. + Prévention de la perte de clients. La fidélisation de
« Apprenez a connaitre votre client potentiel. la clientéle existante est la base du succés.

Découvrez des détails a propos de vos clients + Lanalyse de la visite de vente. Un moyen

potentiels et clients actuels. d’améliorer son rendement.

Renseignements d’inscription

Oom. O Mme I:l Veuillez cocher cette case si vous ne désirez pas que votre
nom soit publié a des fins promotionnelles.

Prénom Nom

Appellation d’emploi

Entreprise

Adresse au bureau

Ville Province

Code postal Numéro de téléphone au bureau

Mode de paiement (votre paiement doit accompagner ce bon de commande)

Prixde membre  Prix pour non-membre

Program n°1: Compétences en vente dans |:| 19$ |:| 218'$
le domaine de la sécurité

E Cheéque (a I'ordre de la “CANASA") PAIMENT EXIGIBLE

Visa
E MasterCard 0,00

American Express PRIX DU COURS
N° de la carte : 0,00

TPS (5 %)
Date d’expiration :
0,00
Nom du détenteur : TOTAL PARTIEL
Signature du 0,00
détenteur de la carte : TVQ (7,5 %)
(Signature non requise si soumis électroniquement)
TOUTES LES VENTES SONT FINALES 20,00
MONTANT TOTAL A PAYER

D J'autorise I’Association canadienne de la sécurité a
facturer ma carte de crédit pour le montant indiqué
ci-dessus.

50 Acadia Avenue, Suite 201 L3R 0B3

Tél.: 905-513-0622, poste 223 Sans frais :

1-800-538-9919 Téléc.:905-513-0624

m Courriel : education@canasa.org

) 'Canadian Security Association Www.canasa.org
L'Association canadienne de la sécurité
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