DESDE 1963

ATLANTIC

ULTRAVIOLET
CORPORATION: RETRATO DE CLIENTE

Equipo y Lamparas Ultravioleta Germicidas (Escriba claramente y complete toda la solicitud)

Fabricantes / Ingenieros / Ventas / Servicio

La informacién que proporcione a continuacién se mantendra en la mas estricta confidencialidad y se utilizara
solo para que podamos brindarle el mejor servicio al cliente.

Nombre de empresa: | Fecha:
Direccion:

Ciudad: Estado: | Caddigo postal: | Pais:
Tel:

Correo Electrénico Principal: | Sito web:

Identificacion Federal / Identificacion Fiscal:

Contactos — Nombre y Apellido | Titulo Correo Electrénico Numero Telefonico

¢Qué productos ultravioleta germicidas le interesan?

Tratamiento de aire | |:| Tratamiento de superficies | |:| Purificacién del agua | |:| Lamparas UV/Cuarzo/Balastos
Otro

¢Actualmente posee un producto ultravioleta germicida?

EI Si — En caso que si, indique la marca y el model. | EI No

¢Utilizara uno de nuestros productos para su propio uso?

EI Si — En caso si, qué producto le interesa (si lo sabe) y devolucion el formulario. | ':I No — Si No, continue.

Informacién de la empresa

¢Afo en que comenzo el negocio? ¢, Cuantos empleados?

Describa brevemente su negocio.

A qué area geografica vende productos?

¢, Que otros productos venden?
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