Dream Wireless Inc.,

19224 E. Walnut Drive, Ste A-B

City of Industry, CA 91748

Tel: 626-820-1600 Fax: 626-820-1500

Representante de Ventas

Nueva Cuenta de Cliente

        Informacion de negocio                                                                   
Gracias por elegir a Dream Wireless Inc. como su principal mayorista en accesorios de celulares. Esperamos que nuestra relación de negocio sea de su agrado y haremos lo posible por brindarle nuestro mejor servicio. Al firmar este contracto usted esta de acuerdo con todas las reglas y terminos de Dream Wireless Inc. y concede que la falta de su cumplimiento sera analizado por nosotros al igual que la terminación del mismo. Al firmar también esta admitiendo que no esta afiliado con otra compañia.
Terminos de Contrato:

Sí:____
Yo,____________________________ Termino del contrato:

Sí: ____              

Yo, __________________doy fe que nuestra compañia no esta afiliada con ningun otro grupo o franquicia. Que estoy de acuerdo con los terminos que  Dream Wireless Inc. ha provisto. Que toda información privada no sera compartida tales como productos especiales, precios, y promociones y que esta información es solo para mi y el uso de mi empresa. La violación de este contrato con los termimos impuestos por Dream Wireless Inc. rescinde toda transacción de negocio en el futuro y equivale a asumir todas las responsabilidad legales que implique. 

No:____  Por favor escribir el nombre del grupo o franquicia a continuación.
Yo, __________________________ estoy de acuerdo con los terminos anteriores.

Firma:_________________      Nombre:______________________      Date:__________________
Nombre de la Compañia___________________________


Calle___________________________________________


P.O Box________________________________________


Ciudad____________Estado______Codigo Postal_______


E-mail__________________________________________


Número de Teléfono ______________________________





Referencias Bancaria 





Institución_____________________________________


Nombre de Contacto_____________________________


Número de Cuenta______________________________


Calle__________________________________________


Ciudad___________Estado______Codigo Postal________


Número de Teléfono ______________________________





Referencias Comerciales (Ambas son requeridas) 





Institución_____________________________________


Nombre de Contacto_____________________________


Número de Cuenta______________________________


Calle__________________________________________


Ciudad___________Estado______Codigo Postal________


Número de Teléfono ______________________________


Fax___________________________________











Nombre del Contacto___________________________


Subsidiaria (sí hay)_____________________________


Tipo de Negocio_______________________________


Reventa/Impuesto sobre venta ID__________________


Impuesto Federal ID____________________________


Años de negocio_______________________________


Número de Teléfono ____________________________











Institución__________________________________


Nombre de Contacto___________________________


Número de Cuenta___________________________


Calle_______________________________________


Ciudad_______Estado_______Codigo Postal________


Número de Teléfono ____________________________

















Institución_____________________________________


Nombre deContacto_____________________________


Número de Cuenta______________________________


Calle________________________________________


Ciudad_________Estado______CodigoPostal________


Número de Teléfono ____________________________


Fax__________________________________________








