
 

Retour MODEM 
 

 

Raison sociale/Nom et Prénom* :……………………………………………………….…            MF/CIN*:….……………………………. 
 
 

Adresse     d’installation*      :   ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Ville*: ………………..……… code  postal*: …………………………….   Numéro de ligne ………………………………………………….…. 
 
Détails du MODEM : 

Marque…………………………………………………………………………… 
Numéro de série:……………………………………..…………………………. 
Alimentation :……………………………………………………………………. 

 
 

                                                                                                          Date et Signature du Client 
 
 
 

Validation de la Direction Technique :  VALIDÉ 
    NON VALIDÉ 

 

Nom et Prénom de l’agent traitant : ……………………………………………………………………………………………… 
 

                                                                                                                                                                                    
 

 


