
  

  

PPlleeaassee  ttyyppee  oorr  pprriinntt..  CCoommpplleettee  iinnffoorrmmaattiioonn  mmiinniimmiizzeess  pprroocceessssiinngg  ddeellaayyss..  UUssee  ccoommpplleettee  lleeggaall  eennttiittyy  nnaammee..  IIff  aa  ccoorrppoorraattiioonn,,  uussee  rreeggiisstteerreedd  ccoorrppoorraattee  nnaammee..  

CCoommppaannyy  NNaammee              DDiivviissoonn  ooff  oorr  DDBBAA              

SShhiippppiinngg  AAddddrreessss                                              
  SSttrreeeett  CCiittyy  SSttaattee  ZZiipp  

BBiilllliinngg  AAddddrreessss                                              
  SSttrreeeett  CCiittyy  SSttaattee  ZZiipp  

MMaaiinn  TTeelleepphhoonnee              DDuunnss  ##              

CCoonnttaacctt  NNaammee              FFaaxx  oorr  EE--MMaaiill              

AA//PP  CCoonnttaacctt              AA//PP  PPhhoonnee              AA//PP  EEMMaaiill              

DDaattee  BBuussiinneessss  SSttaarrtteedd  ((ccuurrrreenntt  oowwnneerrsshhiipp))              WWeebbssiittee              
    TTyyppee  ooff  OOrrggaanniizzaattiioonn   Volunteer  Private Business  Municipal/Govt.  Non-Profit 
            Sole Proprietorship   Partnership   Corporation  Distributor 
         Type of Business  Hospital  Clinic  College/University  Other:  ________________ 
           Ambulance  Fire Department   Nursing Home   
       Are Purchase Orders Required?  Yes  No 
State Sales Tax ID#       Expiration Date             
State and local/use tax will be charged on all orders. If you are exempt from sales/use tax, you must provide us a copy of your exemption certificate. 
PPeerrssoonnnneell  WWhhoo  HHaavvee  AAuutthhoorriizzaattiioonn  ttoo  OOrrddeerr  
NNaammee              NNaammee              

TTiittllee              TTiittllee              

PPhhoonnee              PPhhoonnee              
AApppplliiccaanntt  hhaass  eessttaabblliisshheedd  tthhee  ffoolllloowwiinngg  aaccccoouunnttss  aanndd  aauutthhoorriizzeess  ccoonnttaacctt  ffoorr  nneecceessssaarryy  ccrreeddiitt  iinnffoorrmmaattiioonn::  
TTrraaddee  RReeffeerreenncceess  ((NNeeeedd  33  EExxcclluuddiinngg  CCoommppaannyy  CCrreeddiitt  CCaarrddss))  
NNaammee  ooff  SSuupppplliieerr  AAccccoouunntt  NNuummbbeerr  CCoonnttaacctt  PPhhoonnee  FFaaxx  EE--MMaaiill  

11                                                                          

22                                                                          

33                                                                          
BBaannkk  RReeffeerreenncceess  
BBaannkk  NNaammee  aanndd  AAddddrreessss  AAccccoouunntt  NNuummbbeerr  CCoonnttaacctt  PPhhoonnee  NNuummbbeerr  

                                                

AApppprrooxxiimmaattee  AAmmoouunntt  ooff  IInniittiiaall  OOrrddeerr  $$            EEssttiimmaatteedd  MMoonntthhllyy  PPuurrcchhaasseess  $$            

CCrreeddiitt  AAmmoouunntt  RReeqquueesstteedd  $$                
                                          

              
                                                                  

                                                      
                            

                                                      
                    

                                            

  
TTeerrmmss::    NNeett  3300..  AA  sseerrvviiccee  cchhaarrggee  ooff  tthhee  lleesssseerr  ooff  11--11//22%%  ppeerr  mmoonntthh  ((1188%%  ppeerr  yyeeaarr))  oorr  tthhee  hhiigghheesstt  mmoonntthhllyy  iinntteerreesstt  rraattee  tthhaatt  mmaayy  bbee  cchhaarrggeedd  bbyy  llaaww  wwiillll  bbee  aaddddeedd  ttoo  ppaasstt--dduuee  
bbaallaanncceess  uunnttiill  ppaaiidd  iinn  ffuullll..    II//WWee  aaggrreeee  ttoo  bbee  lliiaabbllee  ffoorr  aallll  eexxppeennsseess  ((iinncclluuddiinngg  rreeaassoonnaabbllee  aattttoorrnneeyy  ffeeeess))  iinnccuurrrreedd  iinn  ccoolllleeccttiinngg  oovveerrdduuee  aaccccoouunnttss  aanndd  aaggrreeee,,  iiff  aa  ddiissppuuttee  aarriisseess,,  tthhee  
llaawwss  ooff  tthhee  SSttaattee  ooff  OOhhiioo  wwiillll  pprreevvaaiill..      
SShhoouulldd  ccrreeddiitt  bbee  ggrraanntteedd  bbyy  FFeerrnnoo,,  aallll  ddeecciissiioonnss  wwiitthh  rreessppeecctt  ttoo  tthhee  eexxtteennssiioonn  oorr  ccoonnttiinnuuaattiioonn  sshhaallll  bbee  iinn  tthhee  ssoollee  ddiissccrreettiioonn  ooff  FFeerrnnoo..  FFeerrnnoo  mmaayy  tteerrmmiinnaattee  ccrreeddiitt  aavvaaiillaabbiilliittyy  wwiitthhiinn  
iittss  ssoollee  ddiissccrreettiioonn  aatt  aannyy  ttiimmee..    

  II  AAcccceepptt..    
BByy  cchheecckkiinngg  tthhee  ““II  AAcccceepptt””  bbooxx,,  yyoouu  aarree  ssiiggnniinngg  tthhee  AAggrreeeemmeenntt  eelleeccttrroonniiccaallllyy..  YYoouu  aaggrreeee  yyoouurr  eelleeccttrroonniicc  ssiiggnnaattuurree  iiss  tthhee  lleeggaall  eeqquuiivvaalleenntt  ooff  yyoouurr  mmaannuuaall  ssiiggnnaattuurree  oonn  tthhiiss  
AAggrreeeemmeenntt..  BByy  cchheecckkiinngg  ““II  AAcccceepptt””  yyoouu  ccoonnsseenntt  ttoo  bbee  lleeggaallllyy  bboouunndd  bbyy  tthhiiss  AAggrreeeemmeenntt’’ss  tteerrmmss  aanndd  ccoonnddiittiioonnss  aass  wweellll  aass  aauutthhoorriizziinngg  tthhee  rreelleeaassee  ooff  iinnffoorrmmaattiioonn  nneecceessssaarryy  ttoo  
eevvaalluuaattee  tthhiiss  ccrreeddiitt  aapppplliiccaattiioonn..    
IItt  iiss  rreeccoommmmeennddeedd  tthhaatt  yyoouu  pprriinntt  aa  ccooppyy  ooff  tthhiiss  AAggrreeeemmeenntt  ffoorr  ffuuttuurree  rreeffeerreennccee..    
            
  DDaattee              SSiiggnnaattuurree              TTiittllee                

    PPrriinntt  NNaammee                
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